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RESUMEN DOCUMENTAL 
Trabajo de postgrado sobre Psicoterapia, Psicofisiología, específicamente emociones y violencia. 
El objetivo fundamental es  reducir niveles depresivos de mujeres agredidas sexualmente.  La 
presencia de ideas irracionales o pensamientos negativos en estas víctimas, que trunca la 
culminación de procesos legales a sus agresores; motiva a probar que  la reestructuración cognitiva 
disminuye los niveles depresivos.  Se fundamenta en enfoque cognitivo conductual de Beck, que se 
basa en la corrección de ideas irracionales fundamentadas en la realidad objetiva; tratado en cuatro 
capítulos: I Violencia contra la mujer, II Depresión y III Valor de la terapia psicológica cognitiva 
en el tratamiento de la depresión,  Investigación tipo cuantitativo, no experimental transversal, con 
método deductivo.  A una población total de catorce pacientes con claros síntomas de depresión, 
remitidas por las distintas autoridades judiciales,  se ha evaluado niveles depresivos,  evidenciando 
niveles depresivos leves, moderados y graves.  Aplicada la terapia, se ha logrado mejoramiento 
muy significativo. Mayor tiempo de tratamiento psicoterapéutico evacuaría dichos cuadros 
depresivos  
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SUMMARY DOCUMENTARY 
Postgraduate work on Psychotherapy, Psychophysiology, specifically emotions and violence. The 
main objective is to reduce levels of depressive sexually assaulted women. The presence of 
irrational beliefs or negative thoughts on these victims, which truncates the culmination of their 
attackers legal process; motivates prove that cognitive restructuring decreases depressive levels. It 
is based on Beck's cognitive behavioral approach, which is based on correcting irrational beliefs 
grounded in objective reality; discussed in four chapters: Violence against Women I, II and III 
Depression Value cognitive psychological therapy in the treatment of depression, quantitative 
research, nonexperimental cross with deductive method. A total population of fourteen patients 
with clear symptoms of depression, referred by various judicial authorities have evaluated 
depressive levels, showing depressive levels mild, moderate and severe. Applied therapy has 
achieved significant improvement. Longer psychotherapy evacuate these depressive 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE POSGRADO 
INTRODUCCIÓN 
 
El estudio de la eficacia de una técnica psicoterapéutica cognitivo conductual, para reducir los 
niveles de depresión en mujeres que han sido víctimas de agresiones sexuales y que acuden al 
Instituto de Criminología “Julio Endara” de la Universidad Central del Ecuador. Proyecto que será 
fortalecido por un programa de tratamiento psicoterapéutico que permitirá ayudar a la paciente a 
reconocer los síntomas depresivos con el propósito de bajar el nivel depresivo, ansioso y de estrés 
con la aplicación de la técnica de reestructuración cognitiva, misma que se centra en la enseñanza 
de nuevas formas  de pensar y en la exploración de las múltiples cogniciones de valores y 
conductas, trabajando de manera especial en el presente. 
El aporte más significativo es probar la eficacia de la técnica de Reestructuración Cognitiva en la 
reducción de los niveles depresivos en pacientes mujeres. 
Su estudio es importante para motivar futuras investigaciones, y de manera especial a la comunidad 
universitaria a que le otorgue a la depresión como un mal que va creciendo significativamente en 
nuestra sociedad y que merece una especial atención por parte de los estudiosos de la psicoterapia 
cognitivo conductual. 
El cuerpo de este documento está formado por: 
El Capítulo I, se encuentran las páginas preliminares como son:  
El Índice General, Introducción, Planteamiento del Problema, Marco Teórico, Formulación del 
problema, Preguntas de investigación, Objetivos y Justificación. 
En el Capítulo II,  contiene; Violencia contra la mujer, Violencia Familiar y Conyugal, Formas de 
Violencia Intrafamiliar, Violencia Física, Violencia Psicológica, Violencia Sexual, Ciclo de la 
Violencia, ¿Qué es el Abuso sexual?, y  Datos Epidemiológicos. 
En el Capítulo III, está conformado por;  Depresión, Como afecta la depresión a las personas, 
Tipos de Depresión, Efectos de la depresión en mujeres abusadas sexualmente. 
En el Capítulo IV;  Valor de la terapia psicológica cognitiva en el tratamiento de la depresión, 
Autoayuda, Definición de Terapia Cognitiva, Características nuevas de la terapia cognitiva, 
Modelo Cognitivo de la Depresión, Técnicas Cognitivas,  Reestructuración Cognitiva, Prevención 
de la Depresión, Formulación de Hipótesis, Hipótesis de Investigación, Variables o Categorías, 
Definición conceptual, Tipo y Diseño de la Investigación, Metodología, Unidad de análisis, 
Población, Diseño de la muestra, Métodos, Técnicas, Instrumentos, Plan de análisis, Comprobación 
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de hipótesis, Recolección y procesamiento de información, Registro de sesiones individuales de 
Terapia Cognitivo Conductual (Reestructuración Cognitiva), Conclusiones y Recomendaciones. 
El Capítulo V, está conformado por Bibliografía y anexos 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Formulación del Problema 
 
¿Cómo es posible que unas personas hagan tanto daño a otras? Es la interrogante que  uno se 
plantea cuando hablamos de agresión sexual, pero no podemos dejar de lado que este tipo de 
agresiones y en particular la violación, abuso sexual y atentados al pudor a las mujeres,  han ido 
incrementándose de gran manera a pesar de que existen leyes severas que castigan a este tipo de 
agresores sexuales. Estas actitudes no han sido casuales, se han repetido históricamente a lo largo y 
ancho de nuestra historia, por lo que considero que es necesario enfrentar esta problemática desde 
un enfoque cognitivo conductual que es el más apropiado para el tratamiento de la depresión de una 
manera corta y eficaz, puesto que las mujeres que son agredidas sexualmente desarrollan diverso 
grados de depresión y tienen que enfrentar  a su familia, a sus amigos, a sus compañeros de trabajo 
o estudio y sobre todo el proceso legal que siguen en contra de sus agresores lo que agrava más su 
situación y por lo tanto requiere  de ayuda inmediata y a corto plazo.  Las estrategias 
psicoterapéuticas con un enfoque cognitivo conductual son las más apropiadas para proporcionar a 
estas pacientes un “alivio” a los síntomas depresivos para enfrentar las diversas situaciones 
derivadas de este tipo de delito sexual y llegar a finalizar con éxito el proceso legal en contra de 
su(s) agresor (es), mejorar el ambiente familiar y social,  lo que va a repercutir en una mejor 
calidad de vida para estas pacientes. 
Esta investigación abordará desde un enfoque cognitivo la depresión que presentan las mujeres que 
son remitidas al Instituto de Criminología “Julio Endara”,  la misma que propondrá la técnica de 
Entrenamiento en Reestructuración Cognitiva dirigida a disminuir la sintomatología depresiva en 
las pacientes que han sido agredidas sexualmente. 
Preguntas de Investigación 
 
 ¿Cuáles son los niveles de depresión presentes en las mujeres que han sufrido abuso 
sexual? 
 ¿En qué medida disminuye la depresión luego de la aplicación del Entrenamiento en 
Reestructuración Cognitiva a las mujeres agredidas sexualmente?. 
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OBJETIVOS 
 
General 
 
Disminuir la depresión a través de la eficacia del entrenamiento en reestructuración cognitiva a 
mujeres agredidas sexualmente, que son remitidas al Instituto de Criminología “Julio Endara” en el 
tercer trimestre del año 2012. 
Específicos: 
 
 Ubicar el grado depresivo que presentan las mujeres agredidas sexualmente, para su 
tratamiento correspondiente. 
 Aplicar el entrenamiento en reestructuración cognitiva para disminuir la depresión en 
mujeres agredidas sexualmente. 
JUSTIFICACIÓN 
 
El Instituto de Criminología es una institución que recibe a mujeres que son víctimas de  abusos 
sexuales remitidas por las distintas autoridades de justicia de la ciudad de Quito, estas pacientes 
desarrollan distintos grados de depresión como consecuencia de las distintas agresiones sexuales de 
las que son víctimas, lo que les afecta significativamente para enfrentar el proceso legal que siguen 
en contra de sus agresor (es), su ámbito familiar, social y laboral, mucho más cuando durante el 
proceso judicial tienen que revivir diversos detalles de su agresión, tomando en cuenta que el 
equilibrio psicológico de estas pacientes es muy importante para la culminación de el mencionado 
juicio. Estas mujeres requieren de manera urgente un tratamiento corto y efectivo para mejorar su 
padecimiento y de esta manera poder continuar con su vida de manera “normal”.  
En muchos casos la depresión no ha sido considerada como un factor que influya 
significativamente en la conducta de la mujer agredida, lo que conlleva en varias ocasiones a 
desistir del proceso legal y lo que es más, afecta de manera considerable el normal 
desenvolvimiento social, laboral y familiar, dando como resultado un aislamiento y disminución 
del autoestima de estas pacientes, que en muchas ocasiones destruyen hogares si los tienen o 
dificultan en gran manera la formación de estos. Consecuentemente, esta investigación pretende 
identificar los distintos niveles depresivos de las pacientes que enfrentan esta problemática y 
disminuir su depresión a través de la estrategia cognitiva  ya mencionada y así lograr una mejor 
calidad de vida de estas pacientes. 
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MARCO TEÓRICO 
 
Posicionamiento Teórico 
 
Muchas publicaciones recientes señalan la eficacia de la terapia cognitiva en el tratamiento de la 
depresión (por ejemplo, Taylor 1974, Shaw 1975, Morris 1975; Schmicley, 1976), estos hallazgos 
son muy significativos más aún cuando se utiliza las técnicas cognitivas de  entrenamiento en 
reestructuración cognitiva, misma que intenta corregir ideas, pensamientos, erróneos y que 
mantienen a las pacientes con depresión impidiéndoles continuar con su vida de manera normal. 
Las mujeres que son agredidas sexualmente son aquellas que son violadas, abusadas sexualmente o 
atentadas en su pudor y que van a ser objeto de nuestro estudio, ya que en estudios anteriores 
posiblemente ya hayan sido investigadas, pero no desde el punto de vista que enfocamos en este 
trabajo investigativo.  Pretendemos demostrar que una forma de psicoterapia (terapia cognitiva) 
producirá cambios positivos en los síntomas de la depresión. 
Esencialmente, el enfoque cognitivo afirma que “la respuesta y la reacción afectiva está 
determinada por la forma en que un individuo estructura su experiencia”. La paciente agredida 
sexualmente, tiende a considerarse a sí mismo, sus experiencias y su futuro de una forma negativa, 
porque tiene en sí mismo un esquema cognitivo concreto que predomina sobre otros. A este  
fenómeno se lo ha llamado “la tríada cognitiva de la depresión” (Beck 1967). 
El fundamento lógico de la terapia cognitiva se deriva de la terapia cognitiva de la depresión. Si la 
causa de la depresión son los conceptos negativos personales entonces si se corrigen estas creencias 
predominantes es posible esperar que se mitiguen los síntomas de la depresión. Al identificar las 
cogniciones distorsionadas que se derivan de las creencias perturbadas y someterlas al análisis 
lógico y a una verificación empírica el terapeuta y la paciente trabajan juntos para hacer que el 
pensamiento de la paciente se acomode plenamente a la realidad. Así la terapia cognitiva y de 
manera específica las técnicas de entrenamiento en reestructuración cognitiva y entrenamiento en 
retribución  capacitan a la paciente a considerarse más de forma realística, que como inadecuada, 
indeseable e inútil y para auto convencerse que ella es la dueña auténtica de su conducta. 
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CAPITULO I 
 
1. REVISIÓN DE LA EXPLICACIÓN ACTUAL DEL PROBLEMA 
 
1.1 Teoría explicativa de la Génesis y Mantenimiento de la Depresión 
En los episodios depresivos, por lo general la enferma que la padece, sufre un humor depresivo, 
una pérdida de la capacidad de  interesarse y disfrutar de las cosas, una disminución de su vitalidad 
que lleva a una reducción de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso 
tras un esfuerzo mínimo. También son manifestaciones de episodios depresivos: 
- La disminución de la atención y concentración. 
- La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
- Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 
- Una perspectiva sombría del futuro. 
- Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. 
- Los trastornos del sueño 
- Pérdida del apetito. 
La depresión del estado de ánimo, varía escasamente de un día para otro y no suele responder a 
cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas características. La 
presentación clínica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. En algunos casos la 
ansiedad, el malestar y la agitación psicomotriz pueden predominar sobre la depresión. La 
alteración del estado de ánimo puede estar enmascarada por otros síntomas, tales como 
irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento histriónico, exacerbación de fobias o 
síntomas obsesivos preexistentes  o por preocupaciones hipocondríacas. Para el diagnóstico de 
episodio depresivo de cualquier nivel de gravedad habitualmente se requiere una duración de al 
menos dos semanas, aunque períodos más cortos pueden ser aceptados si los síntomas son 
excepcionalmente graves o de comienzo brusco (C.I.E 10 2001) 
COGNITIVO CONDUCTUAL 
Baja tasa de refuerzos positivos: el reforzador positivo es un evento que, cuando se presenta 
inmediatamente después de una conducta, provoca que aumente la frecuencia de dicha conducta. El 
término reforzador positivo es sinónimo de recompensa. Una vez que se determina que un evento 
funciona como reforzador positivo de un individuo particular en una situación específica, ese 
evento se puede utilizar para fortalecer otras conductas de ese individuo en otras situaciones. Unido 
al concepto de reforzador positivo, establece que si en una situación determinada un sujeto hace 
algo que se sigue de un reforzador positivo, entonces es más probable que ese sujeto haga la misma 
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cosa de nuevo cuando se encuentre en una situación similar. Aparte de aumentar la probabilidad de 
que se incremente la frecuencia de la conducta reforzada, está demostrado que otro efecto del 
refuerzo es elevar el humor  o estado de ánimo (lo opuesto al estado depresivo). Existe fuerte 
evidencia experimental y clínica de una relación lineal (previo un período de latencia antes de 
alcanzar el punto crítico desde el cual este aserto opera) entre la taza de reforzadores y el estado de 
humor positivo. Las conductas cuando no se refuerzan o se refuerzan muy pocas veces, pueden 
extinguirse, lo que significa que dejan de emitirse de acuerdo con el siguiente cuadro. 
                                                     ESTIMULOS SITUACIONES
                APETITIVOS                  AVERSIVOS
PRESENTACIÓN Reforzamiento Positivo           Castigo Positivo
CONTINGENTE                    (+AR)              (-AR)
MANIPUL. RETIRO           Castigo Negativo Reforzamiento Negativo
DE CONTINGENTE                    (-AR)             (+AR)
CONTINGEN.DISCONTINUIDAD DE LA                 Extinción           Recuperación
CONTINGENCIA                    (-AR)             (+AR)
                Efectos
 
+AR = Incrementa la probabilidad de aparición futura 
-AR  = Disminuye la probabilidad de aparición futura 
Por lo tanto la no emisión de conductas adaptativas, (referidas al aseo personal, al trabajo, a 
socializar en grupos, etc.) que caracterizan a los sujetos deprimidos, puede explicarse entonces bajo 
el paradigma de la extinción, es decir; por pérdida, ausencia, supresión, etc. de los reforzadores que 
mantenían dichas conductas. Muchos eventos agradables (recompensas o refuerzos) suelen 
provenir de un número discreto de fuentes (ejemplo; la pareja, el empleo, etc.) cualquier incidente 
que determine la eliminación / pérdida de una fuente, equivale a la pérdida simultánea de 
importantes tasas de refuerzos de muchos tipos (social, material, simbólico, primario, secundario, 
generalizado, condicionado, etc.)  
Variables Cognitivas depresógenas: existen variables intrasujeto (cognitivas) que están muy 
asociadas a la depresión. Es fundamental que sean definibles operativamente, es decir definibles 
por el modo en que van a ser medidas. Ejemplo: por su frecuencia, intensidad, etc. Algunas de estas 
variables depresógenas cognitivas son: expectativas inadecuadas, etc. 
Expectativas inadecuadas: podemos definirlas como uno de los aspectos que mantienen el 
problema depresivo y que hacen sufrir al paciente, son contraproducentes incluso en contra de la 
evidencia positiva y objetiva que existe en su vida. Cualquier situación está compuesta por un 
amplio conjunto de estímulos. El individuo atiende selectivamente estímulos específicos, los 
combina y conceptualiza la situación. Aunque personas diferentes pueden conceptuar la misma 
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situación de manera diferente, una persona determinada tiende a ser consistente en sus respuestas a 
tipos de fenómenos similares.  Ciertos patrones cognitivos relativamente estables constituyen la 
base de regularidad de las interpretaciones a cerca de un determinado conjunto de situaciones. 
También existen errores sistemáticos que se dan  en el pensamiento depresivo y que mantienen la 
creencia del paciente en la validez de sus expectativas y conceptos negativos. También están 
incluidos en este ítem algunos pensamientos distorsionados. Algunas problemáticas asociadas a 
expectativas inadecuadas y depresión pueden  ser:  
A) Que el sujeto mantenga expectativas irrazonablemente altas (respecto a sus posibilidades 
externas e internas reales) el no cumplimiento de estas expectativas (sobre todo si les ha asignado 
fundamental importancia) podría frustrarlo, enojarlo y/o deprimirlo.  
B) El sujeto sostiene expectativas irrazonablemente bajas (respecto a su realidad), ocurrirá entonces 
desmotivación. En síntesis la depresión se genera, se mantiene o exacerba por creencias 
inadecuadas referidas al futuro: el cual es visto como “invariantemente negativo” o “solo capaz de 
variar en un sentido más negativo aún”, las expectativas inadecuadas traen su origen en 
experiencias negativas sobre generalizadas del tipo “como me sucedió antes, me seguirá 
ocurriendo” donde se filtra la realidad (abstracción selectiva) en cuanto a los eventos o situaciones 
donde lo expectado no ocurrió, y, donde se desatina las variables intervinientes que diferencian los 
contextos pasado y futuro (más experiencias, distintos apoyos nuevos, probabilidades diferentes, 
etc.). 
Bajo Auto concepto (autoestima/auto eficacia) 
Otras distorsiones cognitivas sobre la triada: sujeto/futuro/mundo: consiste en  tres patrones 
cognitivos principales que inducen al paciente a considerarse así mismo, su futuro y sus 
experiencias de un modo idiosincrático.  
PRIMER COMPONENTE DE LA TRIADA COGNITIVA: se centra en la visión negativa del 
paciente a cerca de sí mismo. El paciente se ve desgraciado, torpe, enfermo con poca valía. Tiende 
a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto suyo de tipo psíquico, moral o físico. Debido 
a este modo de ver las cosas, el paciente cree que a causa de estos defectos es un inútil y carece de 
valor. Tiende a subestimarse a criticarse a sí mismo en base a sus defectos. Por último, piensa que 
carece de los atributos que considera esenciales para lograr la alegría y felicidad.  
SEGUNDO COMPONENETE DE LA TRIADA COGNITIVA: se centra en la tendencia del 
depresivo a interpretar sus experiencias de manera negativa. Le parece que el mundo le hace  
demandas exageradas y/o le presenta obstáculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpreta 
sus interacciones con el entorno, animado o inanimado, en términos de relaciones de derrota o 
frustración. Estas interpretaciones negativas se hacen evidentes cuando se observa como construye 
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el paciente las situaciones en una dirección negativa, aún cuando pudieran hacerse interpretaciones 
alternativas más plausibles. La persona depresiva puede darse cuenta de que sus interpretaciones 
negativas iniciales estaban desviadas si se le anima a reflexionar sobre otras explicaciones 
alternativas menos negativas. En este sentido, puede llegar a darse cuenta de que estaba 
tergiversando los hechos para que se ajustasen  a las conclusiones negativas que se había formado 
de antemano.  
TERCER COMPONENTE E LA TRIADA COGNITIVA: se centra en la visión negativa del 
futuro. Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, está anticipando que sus 
dificultades o sufrimientos actuales continuarán indefinidamente. Espera penas, frustraciones y 
privaciones interminables. Cuando piensa en hacerse cargo de una determinada tarea en un futuro 
inmediato, inevitablemente sus expectativas son de fracaso. 
1.2 Evaluación de la Depresión 
El BDI, descripción: es un reactivo psicológico que mide 21 dimensiones, cada sección mide una 
dimensión y no en todas las preguntas tienen la misma puntuación. Entre las dimensiones que mide 
el BDI encontramos a las siguientes: Estado de ánimo / Pesimismo / Sentimiento de fracaso / 
Insatisfacción / Sentimiento de castigo / Sentimiento de culpa / Odio a sí mismo / Auto acusación / 
Impulso suicida / Períodos de llanto / Irritabilidad / Aislamiento social / Indecisión / Imagen 
corporal / Capacidad laboral / Trastornos de sueño / Cansancio / Pérdida del apetito / Pérdida de 
peso / Hipocondría / Lívido.   
Dentro del análisis factorial se ha encontrado tres factores que son: Actitudes negativas hacia sí 
mismo – Dificultades en el rendimiento – Malestar somático. Es importante resaltar que este test no 
sirve para realizar diagnóstico clínico, siendo necesaria para ello una entrevista estructurada basada 
en las categorías de la CIE 10, además se puede utilizar para verificar el curso y evolución de la 
depresión y para el planteamiento de objetivos. 
La Observación Conductual: la observación sistemática constituye un método directo para la 
recolección de información que juega un importante papel en la realización del análisis funcional 
previo a la intervención, como en la evaluación de eficacia de la intervención terapéutica. Se 
caracteriza por centrarse en conductas externas y su objetivo es tratar de determinar y cuantificar 
las dimensiones de la conducta o conducta problema, así como las variables que la mantienen, es 
decir; los estímulos que la preceden facilitando o provocando su aparición y las consecuencias que 
la siguen, precisando de esta forma el contexto en el cual se manifiesta la conducta. La observación 
permite recoger información en el medio natural del paciente con un mínimo de inferencia y 
proporciona una cuantificación precisa del nivel de conducta antes y después de la intervención ya 
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que el informe del paciente o de las personas cercanas no es suficiente, debido a que puede estar 
sometido a distorsiones, efectos de halo, fallos de la memoria, etc. 
 La Auto observación: como procedimiento en modificación de conducta, consiste en tratar de 
atender deliberadamente a la emisión de la propia conducta y registrar dicha emisión a través de un 
procedimiento previamente establecido. La auto observación implica dos procesos separados:  
1) El individuo debe discriminar la presencia o ausencia de la conducta objetivo; respuesta que 
puede ser fisiológica (por ejemplo: aceleración del ritmo cardíaco), cognitiva (por ejemplo: 
pensamientos negativos), y/o motora (por ejemplo: ingesta  alimenticia).  
2) La discriminación y observación de la conducta debe ir seguida del acto de registrar dicha 
emisión. En medios clínicos la auto observación se ha convertido en un procedimiento muy 
utilizado y tal como lo señalan Bornstein (1986) y Hamilton, dicha popularidad se refieren a varias 
razones:  
A) Es un procedimiento que enfatiza de manera implícita el control del individuo sobre su propia 
conducta, lo cual es congruente con las ideas vigentes en modificación de conducta.  
B) Facilita que el paciente tenga un feedback continuo de los cambios de su conducta, incluso fuera 
del contexto terapéutico.  
C) Es un procedimiento que el paciente se puede llevar a todos los sitios y además tiene una buena 
relación ganancia - costo.  
D) Al ser un procedimiento transportable, puede suministrar una completa y minuciosa 
información acerca de la conducta problema en condiciones que resultaría difícil o muy costoso 
obtenerla con métodos alternativos.  
E) En la auto observación se elimina el sesgo asociado a la presencia de un observador externo.  
F) La auto observación permite acceder a datos que de otro modo serían inaccesibles al 
modificador de conducta (por ejemplo: pensamientos, sensaciones, etc.) En la práctica clínica, la 
auto observación puede ser utilizada con dos finalidades diferentes: como Estrategia de Evaluación 
y como Estrategia de Tratamiento (Avia 1986). 
La Entrevista: se emplea el término de entrevista, dentro del marco de evaluación psicológica, 
referido a un instrumento que se utiliza para obtener información de interés psicológico, y se usa 
del mismo modo entrevista, en un sentido más amplio para designar un contacto entre el psicólogo 
y otras personas para (tratar o resolver) un asunto psicológico.  El establecimiento de la relación, la 
recogida de información relevante y la aplicación de técnicas cognitivas específicas pueden quedar 
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determinados ya desde la entrevista inicial. Muchos terapeutas encuentran conveniente comenzar la 
entrevista como “¿Qué sentimientos le produce acudir a un terapeuta?” o “¿Qué sentimientos ha 
experimentado ante la idea de venir hoy aquí?”. Muchos pacientes responden con expresiones de 
ansiedad o pesimismo. En estos casos el terapeuta puede investigar algunos de los pensamientos 
automáticos que se encuentran detrás  de estos sentimientos desagradables mediante preguntas 
como; “¿Recuerda lo que ha pensado en la sala de espera o en el camino desde su casa hasta aquí?” 
o “¿Qué esperaba usted que ocurriese aquí?”. Por el mero hecho de compartir sus expectativas con 
el terapeuta, el paciente puede facilitar el camino hacia una relación de colaboración. Es importante 
observar que una entrevista bien llevada no solo hace seguir la información relevante sobre; a) el 
diagnóstico del paciente. b) Su historia c) Su situación actual d) Los problemas psicológicos e) su 
actitud ante el tratamiento. F) Su motivación para el mismo, sino que además ofrece al paciente una 
cierta objetividad en relación con su problema concreto. Esta objetividad en si misma suele ser 
bastante alentadora (ELLIS. A  2001). 
1.3 Modificación de la depresión 
1.3.1 Intervención Cognitiva 
Entrenamiento en reestructuración cognitiva: reconocimiento, modificación de distorsiones; 
cuando se habla genéricamente de reestructuración cognitiva en realidad se alude a un conjunto 
heterogéneo de enfoques y técnicas que conviven hoy en día, cada una de sus peculiaridades y 
puntos distintivos, pero todos con elemento común: el reconocimiento del papel mediador de la 
cognición en la conducta. Ya no se entiende al ser humano como una simple “caja negra” que emite 
determinadas respuestas ante determinados estímulos discriminativos: las percepciones, las 
creencias, las expectativas, las atribuciones, las interpretaciones, las auto instrucciones y los 
esquemas cognitivos, se entienden ahora como responsables, en gran medida, de los problemas del 
paciente, desarrollándose, por ello, técnicas específicas para modificar dichos componentes 
cognitivos. Esta orientación supone un desplazamiento desde los enfoques iniciales basados en el 
condicionamiento operante y clásico, hasta otros que resaltan la importancia de las variables 
cognitivas en el control de la conducta humana. Las técnicas de reestructuración cognitiva se 
encaminan a identificar y modificar las cogniciones desadaptativas del paciente poniendo de relieve 
su impacto perjudicial sobre la conducta y emociones. Estos objetivos se logran mediante la 
aplicación de diversos como la Terapia Racional Emotiva de A. Ellis, la Terapia Cognitiva de Beck 
la Reestructuración Sistemática de Goldfried y Goldfried o el Entrenamiento Auto instruccional de 
Meichenbaun.(BECK . A  2002) 
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DISTORSIÓN DESCRIPCIÓN EJEMPLO 
 
PENSAMIENTO 
DICOTÓMICO 
Ver la realidad dividida solo 
en dos categorías absolutas 
sin términos medios. 
“Antes adoraba a mi marido, 
ahora lo odio con toda mi 
alma” 
 
FILTRAJE 
Solo ve un elemento de la 
situación con exclusión del 
resto. 
“Es desagradable lo que me 
sucede” 
 
 
SOBREGENERALIZACIÓN 
Es una conclusión 
generalizada a partir de un 
incidente simple o un solo 
elemento de evidencia. 
“Nunca seré feliz con mi 
esposo, si su madre se mete 
en mi hogar”. 
 
INTERPRETACIÓN DEL 
PENSAMIENTO 
Hacer juicios repentinos sobre 
los demás. 
“Es lógico que me sea infiel 
porque Yo no lo atiendo 
como antes”. 
 
 
VISIÓN CATASTRÓFICA 
Cuando una persona 
catastrofiza tal o cual 
situación, siendo realmente 
pequeña o insignificante. 
 
“No voy a poder vivir si mi 
marido me abandona”. 
 
PERSONALIZACIÓN 
Es la tendencia a relacionar 
algo del ambiente consigo 
mismo. 
“Yo soy la culpable de lo que 
está sucediendo en mi hogar”. 
 
 
FALACIA DE JUSTICIA 
Se basa en la aplicación de 
normas legales y 
contractuales de los caprichos 
de las relaciones 
interpersonales. 
“Si me quisiera no me 
golpearía tanto como lo hace” 
“Si me respetara no me 
humillara así”. 
 
RAZONAMIENTO 
EMOCIONAL 
Consiste en lo que siente la 
persona tendría que ser 
verdadero. 
 
“Soy culpable por ser 
prostituta”. 
 
FALACIA DE CAMBIO 
Supone que una persona 
cambiara para adaptarse a 
nosotros si se la presiona lo 
suficiente. 
“La culpa tiene mi suegra” 
“Por eso no le cuento muchas 
cosas a mi esposo, porque sé 
como es”. 
 
ETIQUETAS GLOBALES 
Es cuando se generaliza una o 
dos cualidades. 
“Todos los hombres son 
infieles y mentirosos”. 
 Se experimenta una sensación “Quiero que me expliques 
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CULPABILIDAD de alivio cuando se conoce al 
culpable. 
porqué me humillas tanto”. 
 
 
LOS DEBERÍA 
La persona se comporta de 
acuerdo con unas reglas 
inflexibles que deberían regir 
la relación de todas las 
personas. 
“Debería cambiar después de 
cómo he sido con él” 
“Debería respetarme por ser 
su esposa” 
 
 
TENER RAZÓN 
La persona se pone a la 
defensiva, tiene que probar 
continuamente que su punto 
de vista es el correcto. 
“Creo que por ser madre de 
sus hijos merezco respeto y 
comprensión”. 
 
FALACIA DE 
RECOMPENSA DIVINA 
La persona se comporta 
“correctamente” en espera de 
una recompensa. 
“Yo he traicionado a mi 
esposo a pesar de que él sí lo 
ha hecho siempre”. 
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CAPÍTULO II 
 
2. VIOLENCIA CONTRA LA MUJER 
La violencia ha estado presente en nuestra sociedad desde tiempos inmemoriales, por lo tanto, no 
es algo nuevo, e inclusive podríamos decir que es consustancial a la sociedad.  
Sin embargo no podemos desconocer que en los últimos tiempos se ha tornado en uno de los 
problemas de mayor consideración social, entre otras cosas, debido a su incremento, al 
aparecimiento de nuevas violencias, etc. 
Podemos considerar a la violencia como “una relación social particular de conflicto, que involucra 
a dos partes contrarias con intereses contrarios, actores individuales y colectivos pasivos o activos 
en la relación” (Guzmán 1994). La violencia no es un problema, sino una relación social. Una 
concepción de este tipo permite conocer que el delito está organizado, que tiene distintas formas y 
tipos, que tiene motivaciones explícitas y que es el resultado de un proceso. 
La violencia es un proceso que tiene historia por eso crece y cambia. La gran transformación 
actualmente está relacionada con el aparecimiento de una violencia moderna que coexiste con la 
tradicional. La violencia tradicional es la expresión de un hecho cultural (asimetría familiar o 
mecanismo lúdico) o de una estrategia de sobrevivencia para ciertos sectores empobrecidos de la 
población y, la moderna, es la que se organiza explícitamente con el fin de cometer un acto 
violento. 
La violencia no es un hecho puntual que termina con una víctima y victimario, porque es un 
proceso que tiene etapas anteriores y posteriores. Dicho de otra manera hay un momento anterior  
de organización del delito y de percepción de inseguridad (prevención), una etapa de violencia 
propiamente dicha (control) y otra posterior de impacto y recuperación (rehabilitación). 
La violencia es un fenómeno que proviene de varias causas, algunas de las cuales dependen del 
momento y lugar. Las causas pueden provenir de factores estructurales (desigualdad, 
ingobernabilidad), institucionales (policía, familia) y situacionales (porte de armas, alcohol). 
Porque la violencia tiene un origen multicausal, sus políticas deben ser integrales. 
No se trata solo de varias causas que generan un mismo fenómeno, sino que existen  distintas 
causas que expresan en diferentes violencias. Hoy es más claro el fenómeno de la diversidad de las 
violencias porque aparecen nuevas, se transforman las viejas y se incrementan todas. 
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2.1.  Violencia Familiar y Conyugal 
Las relaciones hombre mujer en los últimos años ha sufrido unos cambios significativos, lo cual ha 
supuesto un nuevo modelo familiar, de una familia extensa y tradicional, en la cual existía entre 
hombre y mujer una gran desigualdad en sus relaciones tanto personales como sociales, se ha 
pasado a una familia moderna e individual en la cual las relaciones se hacen en un plano de mayor 
igualdad, que no ha impedido, sin embargo, que  las mujeres sigan siendo víctimas perdedoras, en 
la mayoría de los casos, de esas relaciones. 
La mujer de la sociedad occidental se sitúa en un plano de cierta igualdad. Si bien es verdad que 
aún persisten “discriminaciones”, el avance en esta materia ha sido en estos dos últimos siglos. 
Lamentablemente, no puede decirse lo mismo de la situación  en la que se encuentra la mujer en las 
sociedades islámicas, en el área sudamericana, en los países de extremo oriente o en general en 
África. 
En todas las culturas salvo raras excepciones, se cimentaba el patriarcado, una forma de 
organización familiar donde la figura dominante lo ejercía el varón. La mujer ocupaba una posición 
secundaria a nivel familiar lo que repercutía en su falta de representatividad social.  
Más adelante en la época de la ilustración, autores como Kant o Hegel mantienen desde un 
racionalismo a ultranza la desigualdad hombre – mujer amparada en la inferioridad de la mujer. 
Concretamente, Kant alude a la superioridad natural y a las facultades de los hombres sobre las 
mujeres, el hombre es el sujeto de acción, la mujer aparece en segundo plano. 
Hegel defiende la existencia de un doble código de moralidad en el hecho de que la mujer es 
incapaz de salir de su pura individualidad, de su pequeño entorno, para alcanzar a comprender los 
rasgos universales de la ética. Es decir, la mujer está demasiado apegada a la naturaleza como para 
poder alcanzar a comprender la cultura. En este sentido Hegel hablará de la limitación femenina. 
Algo parecido a decir “la mujer no da más de sí, esto implica que no podemos aplicarle un código 
moral con las mismas exigencias que al hombre”.    
La mujer se encontraba jurídicamente sometida al hombre de tal forma que desde su nacimiento 
dependía del padre y tras el matrimonio, de su marido. Puede decirse que la sociedad no se ocupaba 
de lo que pudiera sucederle a la mujer de puertas adentro de su domicilio. 
Por supuesto las situaciones violentas contra la mujer no eran valoradas socialmente como en su 
justa medida. Así, agresiones sexuales como la violación no era considerada grave desde el punto 
de vista del daño psíquico causado a la mujer, sino en cuanto al honor de la familia – padre o 
marido – que quedaba mancillado. De tal forma que la mejor manera de salvaguardar ese honor era 
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morir impidiendo la violación, de una mártir no se dudaría si habría opuesto o no la suficiente 
resistencia. 
Los acosos sexuales han existido siempre aprovechando normalmente la situación de superioridad 
jerárquica del acosador. Era algo como el “triunfo” que había que pagar para obtener una 
remuneración. Muchas veces se consideraba una obligación del puesto de trabajo. Casi siempre la 
denuncia tenía consecuencias negativas para la propia víctima en el sentido de que se ponía en duda 
su “decencia”. 
Con estos breves apuntes históricos hemos visto la situación de inferioridad que la mujer siempre 
ha padecido en su relación con el hombre. Sin embargo, hoy día esa relación va cambiando y sobre 
todo lo está haciendo en el seno donde siempre se ha dado: la familia. 
La violencia familiar ha sido una “oveja negra”, algo secreto y soslayado, para las investigaciones 
y teorías psicológicas y sociológicas, esto podría atribuirse a que, aun hoy, resulta difícil vencer la 
resistencia al tema que oponen las creencias sociales y culturales. 
Estas sostienen que la familia es como un santuario pleno de amor y cuidado para sus integrantes. 
Se ha preferido rodear de silencio, de prejuicios al sufrimiento y al abuso que pueden darse en el 
seno de una de nuestras más queridas instituciones. Esto ha impedido la toma de conciencia de que 
con tal actitud se ha fomentado y encubierto la comisión de delitos con tal impunidad se ha visto 
“no sacar los trapitos sucios al sol” como convenientemente indican algunos dichos vulgares.  
Hace todavía menos de 20 años que se tipificó a la Violencia Doméstica como un fenómeno 
psicosocial que, por sus características, exigía constituirse en un objeto de estudio especializado, 
para que diversas disciplinas pudieran llegara a su investigación, explicación y tratamiento. 
2.1.1. Falsas creencias sobre la violencia en el ámbito familiar  
Seguidamente, pondremos a la vista algunas de las creencias que están asentadas erróneamente en 
nuestra sociedad, respecto al grave problema de la violencia en el ámbito familiar. 
 “Los casos de violencia familiar son escasos, no son un problema tan grande” 
FALSO: las estadísticas reflejan claramente que un gran porcentaje de mujeres sufren 
algún tipo de maltrato. 
 “La violencia familiar es producto de algún tipo de enfermedad mental” 
FALSO: Todo lo contrario, las personas sometidas a maltrato desarrollan trastornos 
psicopatológicos. Luego, no los agresores quienes sufren la enfermedad mental, sino sus 
víctimas y, además, como consecuencia precisamente del maltrato. 
 “La violencia física solo se da en las clases sociales más bajas” 
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FALSO: los estudios y todos los datos que normalmente los acompañan, son determinantes 
en cuanto al hecho de que este problema se da en todos los niveles, sociales y culturales. 
 “El consumo de alcohol es causa de las conductas violentas” 
FALSO: porque si bien es cierto que, en algunos casos, favorece el que surjan conductas 
violentas, esto no es lo mismo que afirmar que es el consumo el que las causa. El alcohol 
favorece por sus propiedades claramente deshinbidoras. 
 “Si hay violencia no puede haber amor en la familia” 
FALSO: en la familia coexiste violencia y amor, de hecho, se distinguen una serie de ciclos 
en el fenómeno de la violencia familiar, en los que lo característico, precisamente, es la 
combinación, por parte del agresor, de espacios de violencia, seguidos por otros de 
innumerables muestras de amor. Un cambio de conducta que desorienta a la víctima, pero 
que, al mismo tiempo, y por desgracia, alimenta su dependencia afectiva respecto a su 
agresor, llevándole incluso a soportar ultrajes y episodios de violencia más allá de lo que 
sería deseable. 
 “A las mujeres víctimas les gusta que les maltraten, sino no estarían ahí” 
FALSO: los acuerdos masoquistas en una pareja no entran dentro de la definición de 
violencia domestica. 
 “Las víctimas lo buscan, hacen algo para provocarlo” 
FALSO: la conducta violenta es únicamente responsabilidad de quien la ejerce. Es más, ya 
es hora de que dejemos de lado esas históricas e innumerables creencias machistas en una 
supuesta “co-responsabilidad” de la mujer. 
 “El abuso sexual y violaciones ocurren en lugares peligrosos y oscuros. El atacante es 
desconocido”. 
FALSO: en el 85% de los casos el maltrato se produce en el ámbito doméstico, por persona 
conocida o un familiar. 
 “El maltrato emocional no es tan grave como el físico”. 
FALSO: el maltrato emocional causa secuelas tan o más graves que el físico. 
 “La conducta violenta es innata y pertenece a la esencia del ser humano” 
FALSO: la conducta violenta es aprendida, lo innato en el ser humano es la agresividad 
pero es una agresividad adaptativa al medio. La conducta violenta no es innata. 
 “Cuando las mujeres dicen no, en el fondo quieren decir si”. 
FALSO: cuando una mujer dice NO, solo tiene un significado NO. 
 “Los malos tratos lo sufren un determinado grupo de mujeres: entre 25 y 40 años, sin 
trabajo remunerado, con descendencia, sin estudios o cultura”. 
FALSO: el maltrato domestico lo sufre todo tipo de mujer, independiente de la edad, de su 
condición económico – social o de su cultura y educación. 
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Además de todo esto, existe la falsa creencia de que son asuntos privados de familia, y que no se 
deben comentar o denunciar, “que los trapos sucios se lavan en casa”, que actualmente hay más 
casos porque está de moda, y un largo etcétera, que impide en muchas ocasiones que la víctima 
denuncie. Falsos “bulos” o creencias que, además solo conducen a que se subestime este problema, 
de ahí que las últimas campañas del gobierno, en aras de prevenir y evitar estas conductas, lo 
presenten como un problema social, un problema de todos, invitando a que toda persona, sea 
testigo directo o indirecto de una agresión familiar, denuncie el hecho a las autoridades. 
Marco conceptual.- La ley contra la Violencia a la mujer y la familia, expedida el 29 de noviembre 
de 1995, publicada en el Registro Oficial N° 839 del 11 de diciembre del mismo año en su Art. 2° 
define a la Violencia familiar: “Se considera Violencia Familiar toda acción u omisión que consista 
en maltrato físico, psicológico o sexual, ejecutado por un miembro de la familia contra la mujer o 
demás integrantes del núcleo familiar”. 
2.1.2. Causas de la Violencia Intrafamiliar 
La respuesta no es fácil. A menudo los que abusan de las niñas y los niños, son considerados como 
gente enferma. A menudo, también, se supone que abusan de las niñas y los niños porque sus 
relaciones sexuales no son satisfactorias. En general, se puede sin embargo decir, que estas no son 
razones para un abuso sexual. 
Se podría presumir que se trata de un conjunto de causas y circunstancias que desde hace poco 
tiempo están siendo objeto de un estudio más profundo. 
Hay principios de explicaciones que subrayan diferentes aspectos. 
Muchos expertos, mujeres y hombres, subrayan que sería la forma desigual en que se tratan los 
sexos en nuestra sociedad, lo que crea las condiciones baja las cuales mujeres, niñas y niños están 
expuestos a la violencia sexual así como la forma en la que están expuestos. 
Se parte del principio de que los agresores son generalmente hombres discretos, que no se salen 
aparentemente de las "normas", de todas las profesiones y clases sociales. 
Los abusadores, no actúan a causa de una "necesidad sexual" ya que frecuentemente, tienen 
contactos sexuales con mujeres adultas, ya que para ellos el objetivo principal del abuso sexual no 
es el placer. Se trata de un abuso de poder, buscado a través de la violencia sexual. La sexualidad es 
usada como un medio, digamos como un "arma", para ejercer el poder. El abuso sexual no es una 
forma violenta de sexualidad, sino una forma sexual de violencia. Durante el abuso sexual, el que 
"tiene el poder", se sirve de su superioridad para infligir violencia al que "no tiene poder". En todas 
   
18 
 
partes, cuando una persona o un grupo poseen muchos más poder que otro, el riesgo de abuso de 
poder está siempre presente. En nuestra sociedad, los hombres tienen más poder que las mujeres y 
los adultos mucho más que las niñas y los niños, siendo la distancia más grande la que hay entre 
hombres y niñas. Esta disparidad es un factor determinante, por la enorme dimensión que toma la 
violencia sexual, sobre todo en el caso de las niñas, una violencia que marca la vida cotidiana de las 
niñas, sobre todo si los hombres creen que solo su voluntad es lo que cuenta y que las mujeres y las 
niñas deben someterse a ella. Ciertos hombres van tan lejos que consideran a las mujeres y a los 
niños y niñas como una propiedad que pueden utilizar a voluntad (igualmente en el plano sexual), 
de lo que ellos deducen el poder de abusar sexualmente. Tal actitud está favorecida por la imagen 
siempre propagada en nuestra sociedad, imagen sostenida por la prensa, la publicidad, el cine, etc. 
El conquistador masculino que se apropia de todo lo que quiere, ha sido siempre un ideal de 
virilidad, y no solamente en las películas de aventuras. Es admirado por sus alternativos contactos 
sexuales, sobre todo si son mujeres muy jóvenes, es considerado como una persona alegre que no 
deja pasar una ocasión. 
Una actitud violenta se excusa, afirmando que los hombres tienen necesidades sexuales más 
importantes, y que la agresión es parte de su propia naturaleza. 
Ya cuando los niños son pequeños, viven el predominio de los hombres demostrado por su entorno. 
Superioridad, fuerza e imposición de su voluntad, es lo que se les concede y lo que se espera de 
ellos. El que crece en la convicción de que tiene más derechos que los demás, se sentirá más tarde 
empujado a reclamar ese pretendido derecho, incluso por la fuerza. Algunos expertos señalan que 
el abuso sexual puede estar en relación con las experiencias vividas en la infancia. Muchos 
abusadores adultos no han recibido mucho afecto durante su infancia o han sido víctimas de 
violencia corporal o sexual. Ellos han aprendido que han obtenido de la sexualidad un lugar de 
afecto y reconocimiento y continúan esta experiencia agrediendo a sus hijos. 
Son sobre todo los niños abusados que tratan de reprimir sus sentimientos de impotencia, abusando 
a su vez, ya que para muchos niños el papel de víctima no coincide con el retrato viril impuesto por 
la sociedad. En otros casos, el abuso sexual tiene lugar en el entorno de oficio, no respeta las 
necesidades y los derechos de los niños y las niñas.  
En esos casos, es realmente fácil de servirse de la necesidad de afecto vital de los niños, para 
satisfacer los deseos de los adultos. 
Todos los expertos están de acuerdo para afirmar que una de las causas del abuso sexual es el 
hecho de que muchas niñas y niños han sido hechos víctimas por la educación que han recibido. 
Una educación que puede llegar a ser peligrosa. 
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Buscar las causas del abuso sexual, es comparable a un rompecabezas, una pieza sola no es 
suficiente para hacerse una imagen. 
2.2. Formas de Violencia Intrafamiliar 
 
Según la Ley contra la Violencia a la Mujer y Familia, se considera los siguientes tipos de 
violencia: 
Violencia física: “Es todo acto de fuerza que cause daño, dolor, sufrimiento físico en las personas 
agredidas, cualquiera que sea el medio empleado  y sus consecuencias, sin considerarse el tiempo 
que se requiera para su recuperación”. 
La violencia física ejercida por el hombre puede comenzar con cachetadas, golpes menores o 
lesiones menores, que pueden ir creciendo hasta convertirse en sevicia y aún en amenazas graves 
contra la vida de la mujer. 
Violencia Psicológica: “constituye toda acción u omisión que cause daño, dolor, perturbación 
emocional, alteración psicológica o disminución de autoestima de la mujer o el familiar agredido. 
Es también la intimidación o amenaza mediante la utilización de apremio moral sobre otro 
miembro de la familia, infundiendo miedo o temor a sufrir un mal grave e inminente en su persona 
o de sus ascendientes o descendientes o afines hasta el segundo grado”. 
Violencia Sexual: “Sin perjuicio de los casos de violación y otros delitos contra la libertad sexual, 
se considera violencia sexual todo maltrato que constituya imposición en el ejercicio de la 
sexualidad de una persona y que la obligue a tener relaciones u otras prácticas sexuales con el 
agresor o con terceros, mediante el uso de la fuerza física, intimidación, o cualquier otro medio 
coercitivo”. 
La violencia sexual ha aumentado en el país de forma alarmante. 
2.3 Ciclo de la Violencia 
La violencia doméstica no es un incidente de una sola vez, es un ciclo de comportamientos que se 
desarrolla con el tiempo. Mientras no todas las víctimas tienen las mismas experiencias, muchas 
encuentran que la violencia se repite en un ciclo. 
La mayoría de los abusos sexuales tienen tres etapas que son las siguientes: 
1. La acumulación de tensión 
2. Explosión 
3. Luna de miel 
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La duración de cada etapa puede variar desde solo segundos hasta varios años. Con el paso del 
tiempo la luna de miel se acorta cada vez más y los incidentes explosivos se hacen más frecuentes, 
más violentos y más peligrosos. 
 El Aumento de la Tensión: Las cosas se empiezan a poner tensas en la pareja. Seguido: 
 - Comienzan las peleas y gritos sin razón aparente 
 - La mujer siente que no puede hacer nada correcto y que las cosas pueden explotar en 
cualquier momento. 
 La Luna de Miel: El abusador se disculpará, intentará arreglar las cosas, y tratará de culpar 
alguna otra cosa o persona por la explosión. La persona puede: 
- Decir “te quiero” o “te amo”. 
- Pedir perdón y prometer que no volverá ocurrir. 
- Comprar flores u otros regalos. 
- Decir que la abusada o víctima hizo algo para causar el abuso o culpar a otras cosas, por 
ejemplo; como decir que el alcohol o el estrés causaron su comportamiento. 
 La Explosión: La tensión es liberada en un arranque o explosión de violencia y puede 
incluir abuso intenso emocional y sexual, físico o psicológico. La persona puede: 
- Abusar físicamente golpeando, dando patadas, empujando contra la pared o tirando objetos 
contra la víctima. 
- Gritarle a la víctima violentamente. 
- Violar o asaltar a la víctima sexualmente. 
- Amenazar a la víctima con abuso físico o sexual. 
En 1978, Leonor Walker estableció la explicación de la dinámica cíclica de la violencia  y la razón 
por la cual muchas mujeres se quedan atrapadas en una relación violenta de pareja. Este ciclo está 
compuesto por tres fases distintas que varían en tiempo e intensidad para cada pareja: 
Fase uno: Acumulación de tensiones 
Fase dos: Explosión o incidente agudo 
Fase tres: Respiro de calma y cariño o Tregua amorosa 
Acumulación de tensiones:  
Durante esta fase ocurren incidentes menores de agresión que van creando un clima de temor e 
inseguridad en la mujer, a partir de que su marido o compañero se enoja por cualquier cosa, le grita 
o le amenaza. En general el comportamiento de las mujeres es de negación y racionalización de lo 
ocurrido que se expresa en la justificación del comportamiento de su pareja, no se defiende,  se 
muestra pasiva y casi convencida de que no existe salida por lo tanto no realiza ningún esfuerzo 
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para cambiar su situación. Su estado emocional es tan precario que puede llevarla a frecuentes 
estados depresivos y de ansiedad que la incapacitan para valorar lo que está sucediendo porque su 
energía está puesta en evitar un daño mayor. 
Incidente Agudo 
Las tensiones son descargadas a través de golpes, empujones, o maltrato psicológico excesivo. En 
esta fase ambos operan con una pérdida de control y con gran nivel de destructividad de parte del 
hombre hacia la mujer, por lo general, ella es golpeada y experimenta incertidumbre acerca de lo 
que sobrevendrá; enfrenta de forma anticipada la casi certeza de que será golpeada o abusada, por 
lo que cualquier acto o palabra que ella realice para tratar de detener el incidente agudo. Esta 
disociación va acompañada de un sentimiento de incredulidad sobre lo que está sucediendo, el 
miedo le provoca un colapso emocional, que la lleva a paralizarse, para luego de unos días 
decidirse a buscar ayuda profesional, irse de la casa, aislarse más o en algunos casos cometer 
homicidio o suicidarse. En muchos de los casos es el mismo agresor quien le cura las lesiones 
como un “accidente doméstico”. 
Tregua amorosa 
Viene inmediatamente después de terminar el incidente de violencia aguda, al que le sigue un 
período de relativa calma. El comportamiento de parte del hombre extremadamente cariñoso, 
amable, con muestras de arrepentimiento, pide perdón, promete no volver a golpearla bajo la 
condición de que la mujer no provoque su enojo. Con estos gestos inusuales de cariño el hombre 
pretende compensar a la mujer y convencer a las personas enteradas de lo que sucedió, que su 
arrepentimiento es sincero. Esta fase generalmente se acorta o desaparece con el tiempo en que se 
agudizan los episodios violentos. Asimismo en este momento es cuando la mujer abandona 
cualquier iniciativa que haya considerado tomar para poner límite a la situación violenta en que 
vive. En este ciclo de violencia se repite en numerosas ocasiones, hasta llegar el momento cuando 
se plantea la posibilidad de buscar ayuda para romper el ciclo de violencia. 
2.4 ¿Qué es el Abuso Sexual? 
Es cualquier acto sexual no deseado, que comprende diferentes situaciones: ver genitales del 
adulto, manosear o acariciar los genitales  con la mano o con la boca, penetrar  en forma vaginal o 
anal, exponer a pornografía o prostitución, así como cualquier proposición, sugerencia o 
provocación sexual. Incluye la violación o el incesto (abuso entre miembros de la familia). 
El abuso es una conducta que produce algún tipo de consecuencia dañina en otra persona, sea un 
perjuicio de orden físico, psicológico, emocional, sexual o moral, que podemos diferenciar para su 
comprensión pero que, en la realidad, se dan de manera imbricada y simultánea. 
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Por lo tanto, no podemos hablar de abuso sin mencionar que este se genera, indefectiblemente, en 
el seno de una violencia más amplia. 
Las mujeres que han sido víctimas de abuso sexual, experimentan dicha victimización como un 
evento traumático que trae como consecuencia un choque emocional. Es importante notar que cada 
persona tiende a responder de manera única ante un evento, hecho que añade complejidad al 
tratamiento del trauma. 
Como consecuencia del abuso sexual, muchas mujeres sienten que han perdido el control de sus 
vidas. Dicha sensación es el resultado de que durante el abuso sexual, la mujer es obligada a 
participar en contra de su voluntad. En la mayoría de los casos, dicha participación es pasiva. Sin 
embargo ello lleva a que la mujer sienta que ha perdido el control de su vida, de la misma manera  
como durante el abuso sexual la mujer no tiene el control sobre la situación. 
Las mayoría de las víctimas experimentan de nuevo el abuso de manera mental ya sea consciente, o 
inconscientemente a través de los sueños. Cuando esto sucede es como si el evento ocurriera de 
nuevo. Dicha experiencia se denomina “flash back”. 
Las mujeres que han sido víctimas de abuso sexual experimentan una o varias de las siguientes 
pautas: 
 Sentimiento de pérdida de control en la vida 
 “Flash backs” o el hecho de experimentar de nuevo el abuso sexual 
 Dificultad de concentración 
 Sentimientos de culpa 
 Percepción negativa de la imagen de sí mismo 
 Tristeza o depresión 
 Imbalance en las relaciones interpersonales 
 Pérdida de la libido sexual 
La mayoría de violaciones suceden en la casa de la víctima cuando el violador logra entrar con 
falsos pretextos. 
La violación es un acto violento y es muchísimo más común cuando se comete por parte de un 
hombre sobre una mujer. La violación también es un acto de violencia a través del sexo, pero no 
primariamente acerca del sexo. 
Las personas que son objeto de alguna discriminación son consideradas como de mayor riesgo de 
ataques sexuales. Este aumento de la vulnerabilidad puede asumir varias formas. Por ejemplo, las 
personas con discapacidad o limitación del lenguaje tienen menos capacidad de llamar para 
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solicitar ayuda, y en el caso de prostitutas se presenta disminución de la credibilidad “percibida” 
(http://www.nml.nih.gov/medlineplus/s...cle/001955.htm). 
La ley habla de penetración vaginal y de la comprobación de que ha sido una situación impuesta, 
con violencia física, psíquica. 
El concepto de violencia sexual que aquí ponemos no se reduce a esta tipificación, aunque la 
incluye. Cuando hablamos de delitos sexuales o violencia sexual nos referimos: “a una serie de 
actos que engloban desde conductas aparentemente “insignificantes” como puede ser un manoseo, 
hasta diversas prácticas sexuales, impuestas y no consentidas – incluyan o no la relación coital – y 
una amplia gama de actos humillantes y dañinos, como penetración con objetos, prácticas sádicas, 
etc. 
Desde las vivencias de las mujeres, las agresiones sexuales son todos los contactos sexuales no 
consentidos. Cada experiencia de agresión sexual es singular y solo cada mujer puede dar 
verdadera cuenta de su verdadera dimensión.  
2.5 Datos Epidemiológicos  
La violencia sexual: Información estadística de las Comisarías de la Mujer CEPAM, REDPANM 
da cuenta de los siguientes datos: 
 Estudios realizados en la década de los 90 en el Ecuador, muestran que la mayoría de los 
perpetradores de violencia sexual, son personas cercanas, es decir familiares, maestros, 
amistades entre otros. 
 El 7% de las mujeres de 15 a 49 años de edad reportó que en el transcurso de su vida fue 
violada (con penetración) 
 El 4% mencionó alguna situación de abuso sexual (violación sin penetración) 
Además, la violencia contra las mujeres tiene un impacto negativo sobre la salud y la vida de ellas, 
cuyas consecuencias no son solamente lesiones físicas y psicológicas, también existe el riesgo de la 
transmisión de enfermedades sexuales, el VIH/SIDA, y embarazos no deseados. 
En el Ecuador, producto del trabajo conjunto de organizaciones de mujeres, el movimiento 
feminista, y el mecanismo gubernamental de género (actual CONAMU), y apoyo de los 
organismos internacionales se ha logrado: 
 la creación de las Comisarías de la Mujer y la Familia a partir de 1994 
 la expedición de la Ley 103 “contra la Violencia a la Mujer y a la Familia”, en 1995 
 la inclusión de artículos con visón de género en la Constitución Política del Estado,  
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 el reconocimiento a la VIF como un problema de salud pública, por parte del Ministerio de 
Salud Pública 
 la creación de la Dirección Nacional de Comisarías como una instancia ejecutiva, 
dependiente del Ministerio de Gobierno. 
 
En general, en el país, los logros en el ámbito del tratamiento de la violencia contra las mujeres  
giran alrededor de la creación y funcionamiento de las Comisarías de la Mujer y la Familia, a pesar 
de los escasos recursos con que cuentan estas instancias. 
2.5.1 Estadísticas de Violencia contra las mujeres 
 
Dada la importancia de contar con indicadores que sean comparables tanto dentro de cada país 
como a nivel regional sobre la violencia contra las mujeres, para  UNIFEM-RA, un sistema de 
indicadores de género que incluya los relacionados con la violencia contra las mujeres,  es una 
prioridad en su programación.  Por ello, apoyamos este tipo de eventos que busca potenciar y  
armonizar los sistemas de indicadores a nivel de la región.   
Este trabajo conjunto con CEPAL y otras agencias del Sistema de Naciones Unidas,  se enmarca en 
el proyecto “uso de indicadores de género para el desarrollo de políticas públicas”, como una 
manera de facilitar el ejercicio de los Derechos de las Mujeres, y cumplir con el propósito de la 
campaña de las Naciones Unidas por los derechos humanos de las mujeres: 
UNA VIDA SIN VIOLENCIA, ES UN DERECHO NUESTRO 
2.5.2 Responsabilidades 
 
En el Ecuador, en la normativa, se ha definido claramente las responsabilidades para lograr 
estadísticas de violencia contra las mujeres a través de los datos de las Comisarías de la Mujer y la 
Familia.  Al CONAMU le compete la responsabilidad de crear un banco de datos con terminales en 
las Comisarías.  Por otro lado, las Comisarías deben recolectar la información de la provincia sobre 
denuncias de VIF, resoluciones y sanciones y enviar a la Dirección Nacional de Comisarías. 
En el país se tiene conciencia de que la información que se genera en las Comisarías es una 
herramienta que facilitaría la formulación de políticas públicas;   permitiría delinear procedimientos 
para mejorar la condición de las mismas Comisarías;  y  constituiría un elemento clave para 
concluir sobre patrones comunes de violencia contra las mujeres, realizar comparaciones entre 
ciudades, así como entre países en la región. 
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2.5.3 La recolección de la información 
 
Desde la creación de las Comisarías de la Mujer y la Familia, a partir de 1994, cada vez existe 
mayor número de mujeres que denuncian ser víctimas de maltrato.   
A través de una ficha que ha sido utilizada por la mayor parte de las Comisarías de la Mujer y la 
Familia,  ha sido posible recoger, entre otros, los siguientes datos: 
Con respecto a las personas agredidas: 
.  Sexo y edad de la persona agredida 
.  Procedencia geográfica 
.  Nivel de instrucción  
.  Estado civil 
.  Tiempo de relación con su pareja 
.  Ocupación  
.  Tipos de maltrato 
.  Otros miembros del hogar maltratados 
.  Reacción ante la agresión 
.  Consecuencias ante la agresión 
Con respecto a las personas agresoras, se ha recogido: 
.  Sexo y edad 
.  Nivel de instrucción 
.  Estado  civil 
.  Ocupación 
.  Condición anímica 
Otros datos complementarios: 
.  Relación entre la persona agredida y agresora 
.  Lugar de la agresión 
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.  Persona o personas que denuncian 
.  Solicitud de las personas agredidas 
.  Medidas de amparo dictadas 
Asimismo, la ficha permite recoger datos que responden al seguimiento de los casos. 
Estos esfuerzos de recoger y difundir la información sobre violencia contra las mujeres a partir de 
las denuncias en las Comisarías,  se han visto limitados principalmente  por falta de recursos.   Con 
apoyo de UNIFEM, a través de un informe estadístico correspondiente a abril/97 a abril/98 de las 
Comisarías de Guayaquil, se llegó a conocer, entre otros,  los siguientes indicadores relacionados a 
las 16.397 denuncias: 
 el 93% de personas agredidas eran mujeres 
 el 60% de las mujeres agredidas estaban entre los 21 y 35 años de edad 
 el 79% de las mujeres agredidas tenían un nivel de instrucción secundaria incompleta o 
completa 
 el 79% de las mujeres agredidas tenían una relación de pareja 
 el 55% de mujeres denunciantes tenían más de 7 años de relación con su pareja 
 el 65% de mujeres maltratadas denunciaron violencia física, el 18% sexual y el 99% 
psicológico. 
 dentro de las denuncias de violencia sexual, el 93% denunció sexo obligado 
 el 85% de casos de agresión se da en el hogar 
 el 33% de agresiones a las mujeres se da cuando el agresor se encuentra en estado ebrio. 
 
No obstante, hasta el momento, a pesar de los grandes esfuerzos que se ha realizado desde el 
CONAMU, no se ha logrado estadísticas nacionales.   
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CAPÍTULO III 
 
3. LA DEPRESIÓN 
 
3.1. Depresión 
Las relaciones entre la etiología, los síntomas, los procesos bioquímicos subyacentes, la respuesta 
al tratamiento y el pronóstico de los trastornos del humor no son aún lo suficientemente conocidas 
como para permitir una clasificación universal, pero a pesar de todo es necesaria.  
Algunas autoridades han estimado que al menos el 12 % de la población adulta ha presentado o 
presentará en el futuro un episodio depresivo de importancia clínica suficiente como para necesitar 
tratamiento (Schuyler y Katz, 1973). Durante los últimos 15 años, se han publicado cientos de 
estudios sistemáticos referentes a las bases biológicas de la depresión. 
En nuestra opinión, una de las mejores delimitaciones del concepto de depresión es planteada por 
Craighead (1981) quien señala que “la depresión es una etiqueta para un sentimiento o estado 
afectivo de disforia tal como lo experiencia la persona, este estado afectivo puede ser precipitado 
por, ocurrir simultáneamente con, o resultar en, un set específico de respuestas desadaptativas o 
disfuncionales de tipo somato-motor, cognitivo y fisiológico”. 
Un aspecto que es preciso señalar  es al carácter discutible de la depresión como fenómeno 
unitario. La idea unitaria de un síndrome (conjunto de síntomas) con características etiológicas 
comunes y que debería responder a un programa particular de tratamiento, tiende a ser cuestionada 
por un planteamiento más pluralístico. 
Actualmente, varios investigadores consideran a la depresión como un fenómeno pluralístico en el 
que cada faceta del problema y sus interacciones con otras facetas deben ser evaluadas. Por el 
momento, tiende a predominar una postura más bien mixta; unitaria en lo etiológico y pluralístico 
en los procedimientos. 
La depresión puede ser definida como un síntoma, un síndrome o una entidad nosológica. 
Como un síntoma, el término usualmente se refiere a afecto disfórico informado. Como síndrome, 
la depresión generalmente es definida como un conjunto de manifestaciones afectivas, cognitivas, 
motivacionales, conductuales, etc. Como entidad nosológica, se plantean consideraciones acerca de 
la etiología, curso, pronóstico y probable respuesta al tratamiento (Hollon, 1981). 
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A pesar de que la depresión ha sido considerada tradicionalmente como un  trastorno del afecto, la 
mayor parte de las descripciones especifican también cambios en los niveles motivacionales, 
cognitivos, conductuales y físicos.  
3.2. Como afecta la Depresión a las personas  
 
La depresión afecta a cada persona de manera diferente. Muchas personas solamente manifiestan 
algunos de los síntomas, los que pueden variar en severidad y duración, para algunos los síntomas 
se manifiestan en episodios cortos; para otros, los síntomas pueden durar por mucho tiempo si no 
se obtiene tratamiento. Tener algunos síntomas de depresión no significa que una persona esté 
deprimida clínicamente. Por ejemplo, es normal que quien haya perdido un ser querido se sienta 
triste y no muestre interés por las actividades cotidianas. Si estos síntomas persisten por un largo 
período entonces podemos sospechar que la tristeza se ha convertido en depresión. Pero si la 
persona siente estas cosas por mucho tiempo y con mayor intensidad, y llega a afectarse también la 
vida cotidiana, entonces lo que parecía ser un cambio en el estado de ánimo puede haberse 
convertido en una condición clínica. 
Lo que sí está claro es que independientemente de los factores que contribuyen a la misma, la 
depresión es una enfermedad para la cual disponemos de varios tratamientos eficaces. 
3.2.1. Variadas  dimensiones de la depresión en la mujer 
Adolescencia 
Antes de la adolescencia, casi no hay diferencia en la incidencia de depresión entre los niños y las 
niñas. Pero entre las edades de 11 y 13 años hay un alza precipitada en la incidencia de depresión 
en las niñas. Al llegar a los 15 años, las mujeres tienen una probabilidad dos veces mayor que los 
varones de haber experimentado un episodio depresivo serio. Esto ocurre en un momento durante 
la adolescencia en la que los roles y las expectativas cambian drásticamente. Los factores de estrés 
durante la adolescencia incluyen la formación de una identidad, la sexualidad en desarrollo, la 
separación de los adolescentes de los padres, y la toma de decisiones por primera vez. Todo esto se 
suma a otros cambios físicos, intelectuales y hormonales. Estos factores de estrés son generalmente 
diferentes para los varones, y en las mujeres pueden estar relacionados con la mayor incidencia de 
depresión. Hay estudios que demuestran que durante el bachillerato las niñas tienen tasa de 
incidencia más alta de depresión, trastornos de ansiedad, trastornos de alimentación, y trastornos de 
desajuste emocional que los varones. Los varones por otro lado, presentan una tasa más alta de 
trastornos de comportamiento disruptivo. 
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Edad adulta: Relaciones interpersonales y roles en el trabajo 
El estrés en general puede contribuir a la depresión en las que están predispuestas biológicamente a 
la enfermedad. Algunos investigadores proponen la teoría de que la alta incidencia de depresión en 
la mujer no se debe a una mayor vulnerabilidad, sino a las situaciones de estrés incluyen las 
responsabilidades primordiales en el hogar y el trabajo, ser madre soltera, el cuidado de los niños y 
padres ancianos. No se entiende todavía del todo de que manera estos factores afectan 
específicamente a la mujer. 
Tanto en las mujeres como en los hombres, la incidencia de depresión grave es mayor para los 
separados y divorciados, y menor para los casados, pero mayor para las mujeres en ambos casos. 
La calidad de un matrimonio, sin embargo, puede contribuir significativamente a la depresión. Se 
ha demostrado que la falta de una relación de intimidad  y confianza, en combinación con 
problemas maritales graves, están relacionados con la depresión en la mujer. 
Consideraciones culturales 
En cuanto a la depresión en general, la tasa prevalente de depresión entre las mujeres de origen 
africano e hispano sigue siendo el doble de la de los hombres del mismo origen. Hay ciertos 
factores, sin embargo, que indican que la depresión grave y la distimia probablemente se 
diagnostican con menos  frecuencia en las mujeres afroamericanas y con más frecuencia en las 
hispanas que en las mujeres caucásicas. 
Los síntomas se pueden presentar de manera distinta, y esto puede influir el que se reconozca y 
diagnostique la depresión en las minorías. Por ejemplo, los afroamericanos son más propensos de 
quejarse de síntomas somáticos, como el cambio de apetito y los malestares y dolores en el cuerpo. 
Además la manera en que las personas perciben los síntomas de la depresión depende de su cultura. 
Victimización 
Hay estudios que demuestran que las mujeres que fueron acosadas o maltratadas sexualmente 
tienden más a sufrir de depresión clínica en algún momento de su vida en comparación con las que 
no tuvieron esa experiencia. Además, varios estudios demuestran una mayor incidencia de 
depresión entre las mujeres que fueron violadas en cualquier edad. Estas observaciones son muy 
importantes, ya que más mujeres que hombres han sido víctimas del abuso sexual. Las mujeres que 
han sido víctimas de otras formas comunes de maltrato, como el maltrato físico o el acoso sexual, 
pueden también tener una mayor incidencia de depresión. El maltrato puede llevar a la depresión 
porque baja la autoestima y causa tristeza, culpabilidad y aislamiento social. 
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Pobreza 
Las mujeres y los niños representan un considerable porcentaje que viven en condiciones de 
pobreza y esta trae consigo muchos factores de estrés como el aislamiento, la incertidumbre, los 
acontecimientos negativos frecuentes y el poco acceso a los recursos de ayuda. La tristeza y la falta 
de entusiasmo son comunes entre las personas de ingresos bajos y entre aquellas que no tienen 
apoyo social.  
3.3. Tipos de depresión 
La depresión puede adoptar una gran variedad de apariencias y generalmente comprende diferentes 
trastornos. Estudios realizados acerca de las consecuencias, las causas y el tratamiento de la 
depresión han tendido a restar importancia a las diferencias y,  en vez de ello, a considerar la 
depresión como una enfermedad única. 
En los episodios depresivos típicos de cada una  de las tres formas descritas a continuación, Leve, 
Moderada, o Grave, por lo general el enfermo que las padece sufre un humor depresivo, una 
pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminución de su vitalidad que 
lleva a una reducción de su actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un 
esfuerzo mínimo. También son manifestaciones de los episodios depresivos: 
a) La disminución de la atención y concentración. 
b) La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
c) Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 
d) Una perspectiva sombría del futuro. 
e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. 
f) Los trastornos del sueño. 
g) La pérdida del apetito. 
La depresión del estado de ánimo varía escasamente de un día para otro y no suele responder a 
cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas características. La 
presentación clínica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. En algunos casos la 
ansiedad, el malestar y la agitación psicomotriz pueden predominar sobre la depresión. La 
alteración del estado de ánimo puede estar enmascarada por otros síntomas, tales como 
irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento histriónico, exacerbación de fobias o 
síntomas excesivos preexistentes o por preocupaciones hipocondríacas. Para el diagnóstico de 
episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad habitualmente se requiere una 
duración de al menos dos semanas, aunque períodos más cortos pueden ser aceptados si los 
síntomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco. 
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La diferenciación entre los grados leve, moderado y grave se basa en una complicada valoración 
clínica que incluye el número, el tipo y la gravedad de los síntomas presentes. El nivel de la 
actividad social y laboral cotidiana suele ser una guía general muy útil de la gravedad del episodio, 
aunque los factores personales, sociales y culturales que influyen en la relación entre la gravedad 
de los síntomas y la actividad social, son lo suficientemente frecuentes e intensas como para hacer 
poco prudente incluir el funcionamiento social entre las pautas esenciales de gravedad (C.I.E 10). 
Episodio depresivo Leve 
Episodio depresivo Moderado 
Episodio depresivo Grave 
3.4. Efectos de la depresión en mujeres abusadas sexualmente 
Los cambios de estado de ánimo que se observan en la depresión se presentan acompañados  de 
patrones de pensamiento (o de conocimiento) característicos, y esto puede provocar cambios de 
conducta que pueden apreciar fácilmente familiares y amigos. Las personas que se encuentran 
deprimidas tienden a ver el mundo excesivamente pesimista y desesperanzado, sin posibilidades de 
que mejore, y a menudo se consideran responsables de semejante estado de cosas.  
Con mucha frecuencia se juzgan a sí mismas con dureza, subestiman sus propios atributos positivos 
y prevalece ese punto de vista crítico y de automenosprecio. Estos pensamientos pueden adoptar 
sólo un matiz pesimista, apenas notable,  que se percibe en declaraciones y opiniones normales, o 
llegar a convertirse en preocupaciones desagradables e indeseables que amargan la vida. Tales 
preocupaciones podrían entrañar ideas de culpabilidad y maldad, ideas éstas que se encuentran 
fuera de toda proporción y que pueden llegar a ser delirantes (es decir, que los demás perciben 
como evidentemente falsas). Esas preocupaciones pueden llevar a las personas  a desear liberarse 
de una situación vergonzosa o torturante y pensar en poner fin  a su vida, lo que hace que la 
conducta suicida y el peligro de cometer actos autodestructivos se vuelvan realidad.  
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CAPITULO IV 
 
4. VALOR DE LA TERAPIA PSICOLÓGICA COGNITIVA EN EL TRATAMIENTO DE 
LA DEPRESIÓN 
 
4.1.  Autoayuda 
¡Que se puede hacer para reducir al mínimo los efectos perjudiciales de la depresión sobre nuestro 
propio bienestar y el de nuestros familiares y amigos? pretendemos lo siguiente: 
 Limitar el efecto de la enfermedad 
 Reducir su duración 
 Establecer las bases para una satisfactoria recuperación 
Cuando estamos deprimidos actuamos con menos eficacia prácticamente en todo lo que 
emprendemos, y es tonto no tener en cuenta esto. Invariablemente encontramos que cualquier 
actividad nos exige mayor esfuerzo físico que necesitamos concentrarnos más para cumplir con las 
tareas mentales  y que perdemos el entusiasmo que nos motiva y nos permite sentir como livianas 
ciertas actividades difíciles. 
Limitar el efecto de la enfermedad 
Es natural que las personas deprimidas se vuelvan menos optimistas en su forma de pensar y esto, 
desde luego, tiene efectos en sus juicios y valoraciones de situaciones y problemas. Algunas de 
ellas reaccionan mostrándose en exceso precavidas e indecisas, mientras que otras, por el contrario, 
se vuelven impacientes y toman decisiones equivocadas. Es prudente abstenerse de emitir juicios 
importantes o tomar decisiones definitivas, como también lo es evitar hacer planes demasiados 
ambiciosos que pueden conducir al fracaso. Por otra parte, si cambiamos radicalmente nuestros 
hábitos diarios, corremos el riesgo de empeorar nuestros problemas al aislarnos de nuestros amigos 
y disminuir aún más nuestra vacilante autoestima, ya mermada por el hecho de creer que fallamos 
en todo. 
Es importante mantener este justo equilibrio. Con frecuencia los amigos están en situación de dar 
un consejo objetivo y válido para determinar con que tareas debemos proseguir y cuales convienen 
aplazar para cuando la depresión haya desaparecido. Es importante seguir tanto como sea posible, 
con nuestras costumbres habituales, pues hacerlo dota de sentido y significado a cada uno de 
nuestros días, y nos proporciona un marco dentro del cual puede   
Procure no descuidar su salud física. Aunque es posible que no tenga mucho apetito, trate de comer 
con regularidad.  En vez de consumir comidas pesadas, pruebe otras que sean livianas, nutritivas y 
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atractivas y, dese el lujo de comer sus alimentos favoritos. Muchas personas deprimidas comen 
cosas poco sanas, porque no pueden resistir comidas completas de las cuales disfrutarían en 
condiciones normales. Aún cuando no hay nada que vincule la depresión de la dieta (excepto en 
casos muy serios de deficiencia vitamínica y desnutrición), una alimentación irregular puede tener 
un mal efecto en el estado de ánimo, además de ocasionar pérdida de peso y debilidad. Como 
ocurre con frecuencia en trastornos de apetito, como la anorexia nerviosa y la bulimia, comer en 
exceso se asocia con sentimientos de culpa y puede tener un efecto similar si se toma como fuente 
de satisfacción cuando se está deprimido. 
Procure también practicar con regularidad algún ejercicio físico – aún cuando esto le exija un 
esfuerzo -, porque hacerlo significa cultivar un hábito, a la vez que le ofrece la oportunidad de estar 
activo y mantener la confianza en sí mismo. 
Las personas que sufren recurrentemente de depresión hablan de cuan difícil es convencerse de que 
la depresión es un estado temporal, pasajero, y de que las cosas van a mejorar. A pesar de la lógica 
de este argumento y de la experiencia de quienes han vivido una mejoría, y a pesar del bien 
conocido hecho de que la depresión no es eterna, a menudo estas verdades no sirven de nada 
cuando se está en garras de la depresión. 
Trate no obstante, de repetirse una y otra vez que todo será mejor en el futuro y aproveche toda 
oportunidad de que se le presente para hablar de sus problemas con otros. 
Esto ha llevado directamente a la creación de un tratamiento contra la depresión conocido como 
TERAPIA COGNITIVA. El principio de este tratamiento es sencillo e implica la negación de las 
ideas que automáticamente tienen los pacientes acerca de su capacidad y valía personales, 
cualidades éstas que aparecen irrazonablemente disminuidas a los ojos de quien experimenta un 
episodio depresivo. Cambiar estos puntos de vista automáticos y pesimistas por otros más 
congruentes con las observaciones de otras personas puede conducir a elevar la confianza en usted 
mismo y a mejorar su estado de ánimo. Si posteriormente vuelve a presentarse la depresión, es 
posible que, a los primeros signos de recaída, usted pueda utilizar de nuevo los principios de esta 
técnica, ya sin duda de un profesional, y comenzar a tratarse usted mismo con buenos resultados. 
(BECK. A  2002). 
Cuando alguien está deprimido, es fácil que se sienta agobiado por el menor contratiempo y que 
sobrestime la importancia de los problemas. Si consideramos los problemas individuales de forma 
aislada, estos tienden a parecernos menos amenazantes. Existe un útil procedimiento que recibe el 
nombre de enfoque para resolver los problemas y cuyos principios pueden ayudar a cualquiera que 
se encuentre deprimido. Los problemas de más fácil solución pueden anteponerse a los que son más 
difíciles de resolver. Podría usted, por ejemplo, establecer la costumbre regular de levantarse, 
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asearse y realizar las tareas domésticas antes de iniciar las actividades que exijan mayor atención, 
como preparar el almuerzo, ir al trabajo  o dedicarse a sus pasatiempos habituales. 
Las personas deprimidas tienden a evitar encontrarse con sus amigos, pues se sienten incómodas, 
incapaces de departir y penosamente conscientes de que constituyen un estorbo en los diversos de 
los demás. Cuando esté deprimido no evite toda relación con los demás, pues ello podría llevarlo a 
un círculo vicioso de mayor angustia. Permítase por el contrario, tener breves momentos de trato 
social  y busque estar con la gente que conoce bien y con la cual se sienta tranquila. 
Pertenecer a un grupo de apoyo no solo significa contar con una fuente de información, sino estar 
entre personas que han tenido vivencias similares a las suyas, lo cual constituye una experiencia 
enriquecedora. Hablar con otros acerca de cómo han enfrentado la depresión le permite a usted 
aprender directamente de la experiencia de ellos, tomar como punto de referencia sus estrategias y 
quizá adaptar a algunas en su caso en particular. 
4.2.  Cómo acortar la duración de la enfermedad 
Estrés es una palabra que se utiliza frecuentemente en relación con la depresión y a menudo se 
considera como causa de ésta. De una u otra manera, en la vida todos estamos expuestos al estrés, 
que se presenta bajo el aspecto de exigencias sobre nuestro tiempo, nuestras energías, nuestra 
paciencia, nuestra comprensión y nuestros recursos físicos. En el otro lado de la moneda del estrés 
se hallan el interés, el estímulo, el logro, la interacción (con otras personas) y el entusiasmo, sin lo 
cual nuestra vida sería muy pobre. El estrés generalmente se convierte en angustia, y ésta puede 
llagar a transformarse en depresión cuando se presenta una situación en la que se le exige a una 
persona hacer demasiado y asumir excesivas responsabilidades. Hay formas de enfrentar el estrés 
que reducen su capacidad potencial de hacer daño: aprender cómo y cuándo decir no, ser capaz de 
delegar responsabilidades en otros y administrar eficazmente el tiempo reducen la posibilidad de 
que el estrés se convierta en un problema. (BECK. A  2002) 
 
Hay, no obstante, algunas precauciones elementales que se pueden tomar cuando aparece la 
depresión. Trate de no reaccionar ante una depresión bebiendo, pues el consumo de alcohol para 
combatir los sentimiento de fastidio o aburrimiento puede crear un círculo vicioso de trastorno de 
sueño y de mayor depresión, lo cual empeorará las cosas. La relación que existe entre el abuso del 
alcohol y la depresión  es notable. A corto plazo el alcohol actúa como estimulante y produce 
sensaciones de bienestar (razón por la cual se utiliza en reuniones sociales), pero al cabo de un par 
de horas se convierte en un depresivo del sistema nervioso central, provocando torpeza, fatiga, 
letargo y somnolencia. 
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Para las personas que, como parte de su carácter están crónicamente aburridas, insatisfechas o 
preocupadas, el alcohol representa una falsa solución de esos problemas, porque únicamente es 
eficaz durante un breve período, aparte de que tiene efectos seriamente tóxicos en el organismo 
humano. El alcohol cumple una función importante en la conducta autodestructiva, no solo porque 
se asocia con prolongados estados depresivos, sino también porque elimina muchas de nuestras 
inhibiciones naturales y aumenta la posibilidad de un comportamiento impulsivo que puede 
conducir a la autoagresión. 
4.3.  Cómo sentar las bases de la recuperación 
Quienes sufren de una depresión con tendencia a ser recurrente pueden pensar en tomar medidas 
preventivas más duraderas. Los patrones de conducta que se consideran contraproducentes – en el 
sentido de que generalmente no logran un resultado satisfactorio y que,  por lo tanto, causan 
depresión – pueden reemplazarse por otras estrategias que probablemente conduzcan a mejores 
resultados. Si por ejemplo, una persona tiene la tendencia, en sus relaciones amorosas, a exigir 
demasiado de la pareja, eso puede llevar a un rompimiento prematuro de la relación, lo cual 
expone, desde luego, a la persona a una serie  repetida de experiencias vitales negativas, lo que 
aumenta las probabilidades de que llegue a sufrir de depresión. Si bien algunas  de esas 
experiencias son inevitables, otras, en cambio, son claramente obra nuestra. Las personas con 
patrones de conducta caracterizados por la inadaptación  - es decir, que presentan trastornos de 
personalidad  - son más propensas a pasar  por tales experiencias (y a menudo incluso de observa 
que casi las provocan) y son, por lo tanto, más vulnerables a la depresión. 
4.4.  Definición de Terapia Cognitiva 
La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se 
utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiátricas (por ejemplo, la depresión, la ansiedad, las 
fobias, problemas relacionados con el dolor, etc.). Se basa en el supuesto teórico subyacente de que 
los efectos y la conducta de un individuo están determinados en gran medida por el modo que tiene 
dicho individuo de estructurar el mundo (BECK, 1967, 1976). Sus cogniciones (“eventos” verbales 
o gráficos en su corriente de conciencia) se basan en actitudes o supuestos (esquemas)  
desarrollados a partir de experiencias anteriores. Por ejemplo si una persona interpreta todas sus 
experiencias en términos de si es competente y es tá capacitada, su pensamiento puede verse 
dominado por el esquema, “Si no lo hago todo a la perfección, significa que soy un fracaso”. 
Consecuentemente esta persona responderá a las situaciones en términos de adecuación, incluso 
aunque las situaciones no tengan nada que ver con la dimensión de competencia personal. 
Las técnicas terapéuticas específicas utilizadas se sitúan en el marco del modelo cognitivo en 
psicopatología; pensamos que la terapia no puede ser aplicadas con efectividad si no se tiene el 
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conocimiento de la teoría. Las técnicas terapéuticas van encaminadas a identificar y modificar las 
conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) que subyacen a estas 
cogniciones. El paciente aprende a resolver  problemas y situaciones que anteriormente había 
considerado insuperables, mediante la reevaluación y modificación de sus pensamientos. El 
terapeuta cognitivo ayuda al paciente a pensar y actuar de un modo más realista y adaptativo en 
relación con sus problemas psicológicos, reduciendo o eliminando así los síntomas. (BECK. A  
2002). 
La terapia cognitiva se sirve de una amplia variedad de estrategias cognitivas y conductuales. El 
objetivo de las técnicas cognitivas es delimitar y poner a prueba las falsas creencias y supuestos 
desadaptativos específicos del paciente. el método consiste en experiencias de aprendizaje 
altamente específicas dirigidas a enseñar al paciente las siguientes operaciones: 
1. Controlar los pensamientos (cogniciones) automáticos negativos 
2. Identificar las relaciones entre cognición, afecto y conducta 
3. Examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados 
4. Sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones más realistas, y, 
5. Prender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a distorsionar sus 
experiencias. 
Se utilizan varias técnicas verbales para explorar la lógica subyacente y la base de las cogniciones y 
supuestos concretos. El paciente al principio recibe una explicación del fundamento teórico de la 
terapia cognitiva. A continuación aprende a reconocer, controlar y registrar sus pensamientos 
negativos en el Registro Diario de Pensamientos Distorsionados. 
Las cogniciones y supuestos subyacentes se discuten y examinan desde el punto de vista de la 
lógica, validez, valor adaptativo e incremento de la conducta positiva versus mantenimiento de la 
patología. Por ejemplo, se discute la tendencia de los depresivos a sentirse responsables de los 
resultados negativos, en tanto que simétricamente se niegan a asumir sus propios éxitos. La terapia 
se centra en el “síntoma objetivo” especifico (por ejemplo los impulsos suicidas). Se identifican las 
cogniciones que están a la base de dichos síntomas (por ejemplo, “Mi vida es completamente inútil, 
carece de valor, y Yo no puedo cambiarla.”) y se someten a una investigación lógica y empírica. 
Uno de los componentes más poderosos del modelo de psicoterapia basado en el aprendizaje es el 
hecho de que el paciente comienza a incorporar muchas de las técnicas que emplea el terapeuta. 
Por ejemplo, a menudo sucede que los pacientes se encuentran a sí mismos asumiendo 
espontáneamente el rol de terapeuta y cuestionándose de sus conclusiones o predicciones. 
Generalmente, la terapia consta de 15-20 sesiones una vez por semana. Los casos más graves 
suelen adquirir sesiones frecuentes, dos semanales durante 4-5 semanas y después, una semanal 
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durante 10 – 15 semanas. Normalmente, solemos disminuir la frecuencia a una sesión de cada dos 
semanas durante las últimas fases, al tiempo que recomendamos la “terapia de apoyo” una vez que 
ha finalizado el tratamiento. Estas visitas de seguimiento pueden programarse de acuerdo a ciertos 
criterios o dejarse a la elección del propio paciente. Hemos observado que el paciente suele acudir 
en busca de sesiones “de apoyo” unas tres o cuatro veces a lo largo del año siguiente a la 
terminación de la terapia. 
4.5. Características nuevas de la Terapia Cognitiva 
La terapia cognitiva difiere de la terapia convencional en dos aspectos importantes: 
a) Estructura formal de las sesiones 
b) Tipo de problemas en que se centra 
“Empirismo colaborativo”: en contraste con las terapias tradicionales, como la terapia 
psicoanalítica o la terapia centrada en el cliente, el terapeuta que aplica la terapia cognitiva se 
encuentra en continua actividad e interactúa intencionadamente con el paciente. El terapeuta 
estructura la terapia según un diseño específico que requiere la participación y colaboración del 
paciente. Dado que el paciente depresivo suele estar, al principio,  confundido, preocupado o 
distraído, el terapeuta le ayuda a organizar su pensamiento y su conducta, con el fin de ayudarle 
hacer frente a las exigencias de la vida cotidiana. A pesar de que la colaboración del paciente en la 
formulación del plan de tratamiento puede verse seriamente limitada o impedida por los síntomas 
que presenta en esta fase, el terapeuta necesita valerse de una cierta inventiva para estimular al 
paciente a participar activamente en las distintas operaciones terapéuticas. Hemos observado que 
las técnicas psicoanalíticas clásicas, tales como la asociación libre y la mínima actividad por parte 
del terapeuta, influyen de manera negativa en el paciente depresivo, ya que le permiten hundirse 
aún más en su laberinto de preocupaciones negativas.(BECK. A  2002) 
Al contrario que la terapia psicoanalítica, la terapia cognitiva se centra en problemas “aquí y 
ahora”. Se presta escasa atención a la época de la infancia, salvo que pueda clarificar algunos 
hechos actuales. El objetivo principal es investigar los pensamientos y sentimientos del paciente 
durante la sesión terapéutica y entre las sesiones. No interpretamos factores conscientes. El 
terapeuta cognitivo colabora activamente con el paciente en la exploración de las experiencias 
psicológicas de éste, y en la elaboración de programas de actividades y de tareas para realizar en 
casa. 
La terapia cognitiva también difiere de la terapia de conducta en su mayor énfasis sobre las 
experiencias internas (mentales) del paciente, tales como sentimientos, pensamientos, deseos, 
aspiraciones y actitudes. La estrategia general de la terapia cognitiva se puede diferenciar del resto 
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de las escuelas de terapia por su énfasis en la investigación empírica de los pensamientos, 
inferencias, conclusiones, y supuestos automáticos del paciente. 
Nosotros formulamos las ideas y creencias desviadas del paciente acerca de sí mismo, de sus 
experiencias y de su futuro en términos de hipótesis, cuya validez intentamos comprobar de un 
modo sistemático. Así, casi todas las experiencias pueden darnos la oportunidad de realizar un 
experimento relevante a los puntos de vista o creencias negativas del paciente. Por ejemplo, si el 
paciente piensa que todas las personas con que se encuentra le da la espalda con un gesto de 
disgusto, podríamos ayudarle a establecer un sistema para juzgar las reacciones de los demás y 
animarle a realizar evaluaciones objetivas de la expresión facial y los movimientos corporales de 
las personas. Si el paciente se cree incapaz de llevar a cabo los hábitos higiénicos más básicos 
podríamos elaborar una lista o una tabla para que registrase sus logros en la realización de tales 
actividades. (BECK. A  2002). 
4.6. Modelo Cognitivo de la Depresión 
La depresión ha surgido a partir de observaciones clínicas sistemáticas y de investigaciones 
experimentales (Beck 1963, 1964,1967). Esta interacción entre los enfoques clínico y experimental 
ha facilitado el desarrollo progresivo del modelo y del tipo de terapia que de él se deriva. 
El modelo cognitivo postula tres conceptos específicos para explicar el sustrato psicológico de la 
depresión: 
a) La tríada cognitiva 
b) Los esquemas 
c) Los errores cognitivos (errores en el procesamiento de la información) 
 
4.6.1. Concepto de la Tríada Cognitiva 
La tríada cognitiva consiste en tres patrones cognitivos principales que inducen al paciente a 
considerarse a sí mismo, su futuro y sus experiencias de un modo idiosincrático. El primer 
componente de la tríada se centra en la visión negativa del paciente  acerca de sí mismo. El 
paciente se ve desgraciado, torpe, enfermo, con poca valía. Tiende a atribuir sus experiencias 
desagradables a un defecto suyo, de tipo psíquico, moral, o físico. Debido a este modo de ver las 
cosas, el paciente cree que, a causa de estos defectos, es un inútil, carece de valor. Tiende a 
subestimarse a criticarse a sí mismo  en base a sus defectos. Por último, piensa que carece de los 
atributos que considera esenciales para lograr la alegría y felicidad. 
El segundo componente de la tríada cognitiva se centra en la tendencia del depresivo a interpretar 
sus experiencias de manera negativa. Le parece que el mundo le hace demandas exageradas y/o le 
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presenta obstáculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpreta sus interacciones con el 
entorno, animado o inanimado, en términos de relaciones de derrota o frustración. Estas 
interpretaciones negativas se hacen evidentes cuando se observa como construye el paciente las 
situaciones en una dirección negativa, aún cuando pudieran hacerse interpretaciones alternativas 
más plausibles. La persona depresiva puede darse cuenta de que sus interpretaciones negativas 
iniciales estaban desviadas si se le anima  a reflexionar sobre otras explicaciones alternativas 
menos negativas.  En este sentido, puede llegar a darse cuenta de que estaba tergiversando los 
hechos para que se ajustasen a las conclusiones negativas que se había formado de antemano. 
El tercer componente de la tríada cognitiva se centra en la visión negativa acerca del futuro. 
Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, está anticipando que sus dificultades  
o sufrimientos actuales continuarán indefinidamente. 
Espera penas, frustraciones y privaciones interminables. Cuando piensa en hacerse cargo de una 
determinada tarea en un futuro inmediato, inevitablemente sus expectativas son de fracaso. 
El modelo cognitivo considera el resto de los signos y síntomas del síndrome depresivo como 
consecuencia de los patrones cognitivos negativos. Por ejemplo si el paciente piensa erróneamente 
que va ser rechazado, reaccionará con el mismo efecto negativo (tristeza, enfado) que cuando el 
rechazo es real. Si piensa erróneamente que vive marginado de la sociedad se sentirá solo. 
Los síntomas motivacionales por ejemplo, poca fuerza de voluntad, deseos de escape y evitación, 
etc.)  También puede explicarse como consecuencia de las cogniciones negativas. La poca fuerza 
de voluntad viene provocada por el pesimismo y desesperación del paciente. Si esperamos un 
resultado negativo, no puede comprometerse a realizar una determinada tarea. Los deseos de 
suicidio pueden entenderse como expresión extrema del deseo de escapar a lo que parecen ser 
problemas irresolubles o una situación intolerable. El depresivo puede verse a sí mismo como una 
carga inútil y consecuentemente pensar que sería mejor para todos, incluido el mismo si  estuviese 
muerto. 
La creciente dependencia también se puede entender en términos cognitivos. Dado que el paciente 
se ve como inepto y dado que sobrestima la dificultad de las tareas, espera fracasar en todo. Así, 
tiende a buscar la ayuda y seguridad en otros que él considera más competentes y capacitados. 
Por último el modelo cognitivo también puede explicar los síntomas físicos de la depresión. La 
apatía y las pocas energías pueden ser consecuencia de la creencia del paciente que está 
predestinado a fracasar en todo cuanto se proponga. La visión cognitiva del futuro (sensación de 
futilidad) puede producir una “inhibición psicomotriz”. (BECK. A  2002) 
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4.6.2. Organización Estructural del Pensamiento Depresivo 
Un segundo componente del modelo cognitivo es el que se refiere al modelo de esquemas. Este 
concepto se utiliza para explicar por qué mantiene el paciente actitudes depresivas que le hacen 
sufrir y son contraproducentes, incluso en contra de la evidencia objetiva de que existen factores 
positivos en su vida. 
Cualquier situación está compuesta por un amplio conjunto de estímulos. El individuo atiende 
selectivamente a estímulos específicos, los combina y conceptualiza la situación. Aunque personas 
diferentes pueden conceptualizar la misma situación de diferentes maneras, una persona 
determinada tiende a ser consistente en sus respuestas a tipos de fenómenos similares. Ciertos 
patrones cognitivos relativamente estables constituyen la base de la regularidad de las 
interpretaciones acerca de un determinado conjunto de situaciones. El término “esquema” designa 
estos patrones cognitivos estables. 
Cuando una persona se enfrenta a una circunstancia. El esquema es la base para transformar los 
datos en cogniciones (definidas como cualquier idea con un contenido verbal gráfico). Así, un 
esquema constituye la base para localizar, diferenciar y codificar el estímulo con que se enfrenta el 
individuo. Este categoriza y evalúa sus experiencias por medio de una matriz de esquemas. 
Los tipos de esquemas empleados determinan el modo como un individuo estructurará distintas 
experiencias. Un esquema puede permanecer inactivo por largos períodos de tiempo y ser activado 
por imputs ambientales específicos (por ejemplo situaciones generadoras de ansiedad), estos 
esquemas activados en una situación específica determinan directamente la manera de responder  
de la persona. En los estados psicopatológicos tales como la depresión, las conceptualizaciones de 
los pacientes acerca de determinadas situaciones se distorsionan de tal forma que se ajustan 
sistemas inadecuados prepotentes. El emparejamiento ordenado de un esquema adecuado con un 
estímulo concreto se ve alterado por la intrusión de los esquemas idiosincráticos activos. A medida 
que estos esquemas idiosincráticos se van haciendo más activos, son evocados por un conjunto de 
estímulos cada vez mayor que mantiene una escasa relación lógica con ellos. El paciente pierde 
gran parte del control voluntario sobre sus procesos de pensamiento y es incapaz de acudir a otros 
esquemas más adecuados. (BECK. A  2002). 
En las depresiones más leves, el paciente generalmente es capaz de contemplar sus pensamientos 
negativos con una cierta objetividad. A medida que la depresión se agrava, su pensamiento está 
cada vez más dominado por ideas negativas, aunque pueda no existir conexión lógica entre las 
situaciones reales y sus interpretaciones negativas. Cuando los esquemas idiosincráticos 
prepotentes producen distorsiones de la realidad y, consecuentemente, errores sistemáticos en el 
pensamiento depresivo, éste se ve cada vez más incapacitado para considerar la idea que sus 
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interpretaciones negativas son erróneas. En los estados depresivos más graves,  el pensamiento del 
paciente puede llegar a estar completamente dominado por los esquemas idiosincráticos: está 
totalmente absorto en pensamientos negativos, repetitivos, perseverantes y puede encontrar 
extremadamente difícil concentrarse en estímulos externos (por ejemplo, leer o responder 
preguntas) o emprender actividades mentales voluntarias (solución de problemas, recuerdos). En 
tales casos, inferimos que la organización cognitiva, del depresivo puede llegar a ser tan 
independiente de la estimulación externa que el individuo no responda a los cambios que se 
producen en su entorno inmediato. 
4.6.3. Errores en el Procesamiento de la Información 
Los errores sistemáticos que se dan en el pensamiento  del depresivo, mantienen la creencia del 
pensamiento en la validez de sus conceptos negativos, incluso a pesar de la existencia de evidencia 
contraria (Beck 1967) 
a. Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de adelantar una 
determinada conclusión en ausencia de la evidencia que la apoye o cuando la evidencia es 
contraria a la conclusión. 
b. Abstracción selectiva (relativo al estímulo): consiste en centrarse en un detalle excluido 
fuera de su contexto, ignorando otras características más relevantes de la situación y 
conceptualizar toda la experiencia en base a ese fragmento. 
c. Generalización excesiva (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de elaborar una regla 
general o una conclusión a partir de uno o varios hechos aislados y de aplicar el concepto a 
situaciones relacionadas como a situaciones inconexas. 
d. Maximización y minimización (relativo a la respuesta): quedan reflejadas en errores 
cometidos al evaluar la significación o magnitud de un evento; errores de tal calibre que 
constituyen una distorsión. 
e. Personalización (relativo a la respuesta): se refiere a la tendencia y facilidad del cliente 
para atribuirse a sí mismo fenómenos externos cuando no existe una base firme para hacer 
tal conexión. 
f. Pensamiento absolutista, dicotómico (relativo a la respuesta): se manifiesta en la tendencia 
a clasificar todas las experiencias según una o dos categorías opuestas; por ejemplo, 
impecable o sucio, santo o pecador. Para describirse a si mismo, el paciente selecciona a 
las categorías del extremo negativo.  
Una manera de abordar el desorden de pensamiento presente en la depresión es conceptualizarlo en 
términos de modos “primitivos” de organizar la realidad vs modos “maduros”. Parece claro que las 
personas depresivas tienden a estructuras sus experiencias de un modo bastante primitivo. Tienden 
a emitir juicios globales respecto a los acontecimientos que afectan su vida. Sus contenidos de 
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pensamiento tienen una gran probabilidad de ser extremos, negativos, categóricos, absolutistas, etc. 
La respuesta emocional, por lo tanto, tiende a ser negativa y extrema. En contraposición a este tipo 
de pensamiento primitivo, un pensamiento más maduro integra automáticamente, las situaciones en 
varias dimensiones (en lugar de una única categoría), en términos cuantitativos más que 
cualitativos, y de acuerdo con criterios relativos más que absolutistas. En el pensamiento primitivo 
la complejidad, variabilidad y diversidad de las experiencias y la conducta humana se reducen a 
unas pocas categorías. 
Parece que las características del pensamiento típico del depresivo son análogas a las expuestas por 
Piaget (1932 – 1960) en sus descripciones del pensamiento infantil. Hemos aplicado la etiqueta 
“primitivo” a este tipo de pensamientos para distinguirlo del pensamiento más adaptativo 
observado en estadios posteriores del desarrollo. A continuación se esquematizan las características 
que diferencian ambas formas de pensamiento. 
PENSAMIENTO PRIMITIVO PENSAMIENTO MADURO 
1. No dimensional y global: soy un 
miedoso 
Multidimensional: soy medianamente miedoso, 
bastante generoso y ciertamente inteligente. 
2. Absolutista y moralista: soy un 
despreciable cobarde 
Relativo: no emite juicios de valor: Soy más 
cobarde que la mayoría de personas que 
conozco. 
3. Invariable: Siempre fui y siempre seré 
un cobarde 
Variable: Mis miedos varían de un momento a 
otro y de una situación a otra 
4. “Diagnóstico basado en el carácter”: 
Hay algo extraño en mi carácter 
“Diagnóstico conductual”: Evito en gran 
medida algunas situaciones y tengo diversos 
miedos 
5. Irreversibilidad: Como soy 
intrínsecamente débil, no hay nada que 
se pueda hacer con mi problema 
Reversibilidad: Puedo aprender modos de 
afrontar situaciones y de luchar contra mis 
miedos 
 
Según esta representación esquemática, observamos que el paciente depresivo tiende a interpretar 
sus experiencias en términos de privaciones o de derrotas (no dimensionales) y como algo 
reversible (fijo). Consecuentemente,  se considera a sí mismo como un “perdedor” (categórico, 
emite juicios de valor) y como una persona predestinada (déficits de carácter reversibles). 
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4.6.4 Predisposición y Desencadenamiento de la Depresión 
El modelo cognitivo ofrece una hipótesis acerca de la predisposición y aparición de la depresión. 
En pocas palabras, la teoría propone que algunas experiencias tempranas proporcionan la base para 
formar conceptos negativos sobre uno mismo, el futuro y el mundo. Estos conceptos negativos 
(esquemas) pueden permanecer latentes y ser activos por determinadas circunstancias, análogas a 
las experiencias inicialmente responsables de la formación de las actitudes negativas. 
Por ejemplo la ruptura matrimonial puede activar el concepto de pérdida irreversible asociado con 
la muerte de uno de los padres acaecida durante la infancia del individuo. En otro orden de cosas, la 
depresión puede ser desencadenada por una anormalidad o una enfermedad física que activa la 
creencia latente en una persona de que está destinada a una vida de sufrimiento. Las situaciones 
desagradables de la vida – incluso las extremadamente adversas – no conducen necesariamente a 
una depresión, a no ser que la persona esté especialmente sensibilizada a un tipo concreto de 
situación, debido a la naturaleza de su organización cognitiva. 
En respuesta a situaciones traumatizantes, la persona media aún mantendría su interés por otros 
aspectos no traumáticos de su vida, valorándolos de forma realista. Por el contrario, el pensamiento 
de la persona con tendencia a la depresión aparece bastante constreñido, desarrollando ideas 
negativas acerca de todos los aspectos de su vida. 
Existe una considerable evidencia empírica a favor del modelo cognitivo de la depresión. 
Recientemente (Beck y Rush 1978) han sido revisados los datos obtenidos en observaciones 
clínicas y estudios experimentales. Estos trabajos apoyan la presencia e interrelación de los 
componentes de la tríada cognitiva en la depresión. 
4.7.  Técnicas Cognitivas 
Las técnicas propuestas por Judith Beck (1995), para realizar reestructuración cognitiva demandan 
de manera indispensable tener en cuenta que el uso de éstas en el marco de la terapia cognitiva 
requiere de una conceptualización del caso, en la cual se hayan identificado adecuadamente las 
cogniciones subyacentes, su interrelación en el mantenimiento de la problemática (dada en 
términos de los cuatro ejes de la última versión de DSM), así como tener en cuenta que existen 
otros factores asociados a la efectividad de la intervención psicoterapéutica tales como el buen 
establecimiento de una alianza de trabajo en terapia, contacto empático, modificación y adaptación 
de las técnicas en el transcurso del tratamiento, la posibilidad de usar técnicas de otras corrientes 
psicológicas, asignación de tareas y el manejo de las propias cogniciones del terapeuta. Por tanto, 
exponemos las técnicas utilizadas en la reestructuración cognitiva, ya sea apuntando a la 
modificación de pensamientos automáticos, creencias intermedias (reglas, actitudes y 
presunciones), y creencias nucleares. 
   
49 
 
 
4.7.1. Modificación de Pensamientos Automáticos 
 Cuestionamiento Socrático y flecha descendente 
 RDP (Registro Diario de Pensamientos) 
 Experimentos conductuales para evaluar Pensamientos Automáticos 
 Continuun cognitivo (0%  100%) 
 Examinar ventajas frente a desventajas 
 Imaginería 
 
4.7.2. Modificación de Creencias Intermedias 
Se recomienda iniciar con la conversión de las reglas y las actitudes en Presunciones, para mejor 
manejo. 
 Examinar ventajas frente a desventajas 
 Formular paralelos creencias disfuncionales/creencias más funcionales 
 Cuestionamiento socrático apoyado en porcentajes 
 Experimentos conductuales para evaluar creencias 
 Continuum cognitivo (0%  100%) 
 Dramatización racional-emocional (Punto-contrapunto de Young) 
 Uso de un  tercero como punto de referencia (analizando, focalizando y dramatizando) 
 Actuar “como si” (generar distanciamiento conductual) 
 Autorrevelación (uso de la experiencia propia) 
 Imaginería 
 
4.7.3. Modificación de Creencias Nucleares 
La reestructuración de las creencias centrales o  nucleares requiere del apoyo de las técnicas 
cognitivas anteriormente mencionadas, además de la previa decisión  de la modificación de las 
mismas, puesto que algunas de las problemáticas no necesariamente lo requieren. En primera 
instancia se recomienda iniciar con un instructivo al paciente con respecto al modelo cognitivo, la 
clasificación previa de la(s) creencia(s) nuclear(es) ya sea de desamparo o inamabilidad. Seguido a 
esto, el orden en la sesión de reestructuración de la(s) creencia(s) nuclear(es) con respecto al 
paciente puede ser: 
1. Hipotetizar 
2. Especificar 
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3. Explicar 
4. Instruir 
5. Evaluar y Modificar 
6. Instaurar nueva creencia 
 
Las técnicas a utilizar por el terapeuta son: 
 Implantar un registro de creencias nucleares (Formulario de creencias centrales (Beck, J.; 
1983) 
 Uso del contraste externo (similar al continuum cognitivo contrastando con las personas 
reales o imaginarias que evidencie los extremos negativos de la creencia) 
 Desarrollo de metáforas ( utilizadas para incentivar la toma de distancia con respecto a la 
creencia nuclear) 
 Comprobación histórica de la creencia nuclear (en cuanto a su origen y persistencia en el 
tiempo) 
 Reestructuración de recuerdos tempranos (útil en pacientes con trastornos del Eje II DSM). 
Se debe tener en cuenta: 
- Usar el afecto para la activación de las creencias 
- Usar la dramatización de un hecho infantil concreto, siendo el terapeuta como paciente 
niño y viceversa 
- Usar imágenes mentales (Guestalt (Edwards 1989) 
- Identificar pensamientos automáticos, emociones y creencias con respecto al Yo joven 
- Cerrar asegurándose de dejar una mejor comprensión del evento valiéndose también de 
otras técnicas. 
 
4.7.4. Otras técnicas utilizadas en la Reestructuración Cognitiva 
Las técnicas expuestas a continuación sirven de apoyo en el transcurso de la terapia cognitiva. 
Recuérdese que éstas deben ser ajustadas a los objetivos y metas terapéuticas así como un uso 
paralelo a las anteriormente mencionadas. 
 Resolución de problemas (es importante identificar las cogniciones con respecto a los 
diversos problemas del paciente) 
 Toma de decisiones mediante el uso del paralelo ventajas/desventajas 
 Experimentos Conductuales 
 Control y programación de actividades (valerse también de las escalas de satisfacción y 
placer) 
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 Distracción y refocalización 
 Relajación (como elemento terapéutico y de evaluación de pensamientos automáticos) 
 Tarjetas de apoyo 
 Exposición gradual (se usa en el alcance de objetivos) 
 Técnica del Pastel (se usa para determinar responsabilidades y establecer objetivos) 
 Comparaciones funcionales del Yo (se usa para atacar la atención selectiva negativa) 
 Lista de créditos (son afirmaciones positivas de algo realizado por el paciente) 
 
4.7.5. Uso de la Imaginería 
Es utilizada para combatir pensamientos automáticos presentados en forma de imágenes. Para su 
debido manejo por parte del terapeuta se requiere que: 
 Se instruya al paciente en su reconocimiento, puesto que a menudo son espontáneas y de 
difícil detección 
 Se instruya de igual manera sobre cómo se combaten mediante el uso de otras técnicas 
cognitivas. 
 La imagen sea concluida ya sea con un cierre satisfactorio (salida razonable) o un cierre 
catastrófico (salida para modificar anexando nuevos elementos a la situación imaginada) 
 En el manejo de imágenes catastróficas se deben incluir apoyos como: 
- Salto hacia adelante del tiempo (en segundos, días o meses) 
- Tolerar la imagen (con resolución de problemas, relajación, tarjetas de apoyo) 
- Cambiar la imagen (paciente como director cinematográfico) 
- Cambiar a imagen absurda (por ejemplo cambiar personaje autoritario por un enano con 
una voz exageradamente aguda) 
- Repetir la imagen (por fenómenos de habituación se reduce la activación emocional y 
permite la evaluación del fenómeno de una manera más racional) 
- Detener, sustituir y Cambiar: 
. Por otras más agradables 
. Usando elementos externos (como bandas elásticas en las muñecas) 
. Usando elementos neutros de parada (como semáforos en luz roja) 
 La imaginería puede ser usada como Respuesta Terapéutica. Para darle este tipo de uso se 
sugiere: 
- Usar las imágenes para anticipar la realización de tareas y evaluar el uso de los elementos 
de apoyo intersesiones. 
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- Usar el Distanciamiento como técnica cognitiva en casos extremos de resoluciones 
catastróficas de eventos específicos (se debe hacer el Salto hacia adelante en el tiempo por 
meses, años o décadas) 
- Reducir la amenaza percibida valiéndose del imaginar los puntos agradables de la situación 
amenazante evocada. 
 
4.8.  Reestructuración Cognitiva 
4.8.1. Bases Teóricas de Reestructuración Cognitiva 
La Reestructuración Cognitiva se basa en ciertos presupuestos teóricos: 
a) El modo en que las personas estructuran cognitivamente sus experiencias, ejerce una 
influencia fundamental en cómo se sienten y actúan y en las reacciones físicas que tienen. 
En otras palabras, nuestra reacción ante un acontecimiento depende principalmente de 
cómo lo percibimos, atendemos, valoramos e interpretamos, de las atribuciones que 
hacemos y de las expectativas que tenemos. 
b) Se pueden identificar las cogniciones de las personas a través de métodos como la 
entrevista, cuestionarios y autorregistros. Muchas de estas opciones son conscientes y otras 
son preconscientes, pero la persona es capaz de conseguir acceder a las mismas. 
c) Es posible modificar las cogniciones de las personas, lo cual puede ser empleado para 
lograr cambios terapéuticos. 
El modelo cognitivo en que se basa la Reestructuración Cognitiva ha sido denominado modelo A-
B-C por algunos autores (p.ej., Ellis, 1979). Las tres letras se refieren a lo siguiente: 
A se refiere a una situación, suceso o experiencia activadora de la vida real. Por ejemplo, ser 
criticado por una persona muy querida o fracasar en una tarea muy importante tal como el 
tratamiento del primer paciente. 
B se refiere a las cogniciones apropiadas o inapropiadas del paciente acerca de A. Estas 
cogniciones pueden ser conscientes o no. La palabra cogniciones puede hacer referencia tanto al 
contenido de la cognición como a los procesos cognitivos. Entre estos últimos incluyen la 
percepción, atención, memoria (retención y recuperación), razonamiento e interpretación. Los 
supuestos y creencias que tiene una persona facilitan la ocurrencia de ciertos sesgos y errores en el 
procesamiento de la información tales como atención selectiva (p.ej., atender solo a los fallos que 
uno comete), memoria selectiva (p.ej., recordar solo las cosas negativas), sobre generalización  
(p.ej., creer que tras un fracaso no se tendrá éxito con los pacientes posteriores), o pensamiento 
dicotómico (p.ej., pensar que la gente es buena o mala). 
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C se refiere a las consecuencias emocionales, conductuales y físicas de B. Por ejemplo sentir 
miedo, temor, temblar y salir corriendo al interpretar de modo amenazante la aparición de un perro 
que se aproxima ladrando. O bien sentirse triste y abatido al tomarse como un rechazo personal la 
no aceptación de una propuesta de cita. Emociones, conducta y reacciones físicas influyen 
recíprocamente y contribuyen a mantener las cogniciones. 
Tal como se acaba de explicar, en el modelo A-B-C las cogniciones siempre preceden a la 
emoción. Sin embargo, la emoción puede existir por unos momentos sin cogniciones previas como 
cuando sentimos miedo o ira de repente al ver respectivamente como un coche a estado a punto de 
atropellarnos o una persona nos  ha dado un fuerte golpe. De todos modos, se piensa que las 
cogniciones son necesarias para el mantenimiento de la emoción. Si esto es así o bien las 
cogniciones simplemente potencian una emoción que tiene también otros factores que la influyen, 
es algo que está por dilucidar. (BECK. A  2002) 
En resumen, una suposición básica en el ejemplo de la reestructuración cognitiva es que las 
cogniciones juegan un papel importante en la explicación del comportamiento humano en general y 
de las alteraciones emocionales en particular. No son los acontecimientos per se los responsables 
de las reacciones emocionales y conductuales, sino las expectativas e interpretaciones de dichos 
acontecimientos y las creencias relacionadas con los mismos. 
4.9.  Prevención de la Depresión 
Cuando hablamos de tratamiento de la depresión está tácitamente entendido que la rehabilitación 
va de la mano con la prevención secundaria. Entendemos por prevención secundaria la disminución 
de la incidencia y frecuencia de la depresión en la población general, con un diagnóstico precoz y 
efectivo; esto solo es posible con psicólogos que conozcan qué es la depresión, la sepan reconocer 
en sus pacientes y le apliquen el tratamiento más inmediato y correcto posible. 
Entendemos por prevención primaria el logro de que la población llegue a tener un conocimiento 
respecto de las causas, incidencias, características y consecuencias de la depresión, por medio de la 
sensibilización, concientización, información y difusión adecuadas de una promoción de Salud 
Mental (para lograr dichos objetivos requerimos una serie de estrategias) 
La prevención está relacionada con los factores contribuyentes. El apoyo social es de utilidad en el 
manejo de las pérdidas de seres queridos y en los cambios en la movilidad. En muchos casos, no 
existe prevención efectiva. 
El interés de un diagnóstico precoz.- muchas personas deprimidas son objeto de equivocadas 
creencias sobre la enfermedad mental, en el seno de su misma familia, lo cual retarda el 
diagnóstico, y por ello el tratamiento. (BECK. A  2002). 
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4.9.1. Prevención Primaria de la Depresión 
Conseguir un diagnóstico adecuado y disponer de terapias eficaces son, por el momento, las 
alarmas más efectivas para el tratamiento de la depresión. Hoy por hoy, la prevención primaria de 
la depresión es una labor muy difícil de conseguir. 
Un punto de coincidencia es que la depresión se convertirá en los próximos años en el segundo 
problema de salud mundial, después de las enfermedades cardiovasculares. . El problema estriba en 
que muchos pacientes que se beneficiarán de los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos, 
no recibirán atención adecuada. 
4.9.2. Tratamiento de Mantenimiento 
La mayoría de las depresiones tiende a la cronicidad. Hace unos años, una vez que había pasado el 
episodio depresivo, se retiraba la medicación. Ahora sabemos que la terapia de mantenimiento es 
positiva porque disminuye el riesgo de recidivas. Todos los expertos coinciden en mantener la 
terapia entre seis meses y un año. 
A parte del tratamiento farmacológico o psicoterapéutico es importante – una vez que haya hecho 
efecto y que el paciente sienta que ha mejorado su condición, es importante que se sigan ciertos 
consejos o modos de vida: 
- Tener pensamientos positivos 
- Cuidar la salud física 
- Mantener un calendario diario uniforme 
- Reanudar las responsabilidades en forma lenta y gradual 
- Aceptarse a uno mismo. No compararse con otras personas que considera favorecidas 
- Expresar las emociones 
- Seguir en todo momento y hasta el final el tratamiento impuesto 
- Reunirse periódicamente con el terapeuta 
- Comer una dieta equilibrada 
- Hacer ejercicio físico 
 
 
 
 
 
   
55 
 
MARCO METODOLOGICO 
 
FORMULACIÓN DE HIPOTESIS 
 
a. Hipótesis investigación 
a) El entrenamiento en reestructuración cognitiva disminuye la depresión en las 
mujeres agredidas sexualmente y que son remitidas al Instituto de Criminología 
“Julio Endara” en el tercer trimestre del año 2012. 
b. Variables o categorías 
- Variable independiente - Aplicación del entrenamiento en reestructuración 
cognitiva.  
 
- Variable dependiente – Disminución de los niveles de depresión en  las  mujeres 
agredidas sexualmente 
 
- Variables Intervinientes – Tipo de agresión sexual, edad, situación 
socioeconómica. 
 
c. Definición Conceptual 
- El entrenamiento en reestructuración cognitiva; que consiste en identificar las 
creencias irracionales, sustituir los pensamientos irracionales o disfuncionales por 
pensamientos racionales y valoraciones basadas en la información (A. Beck  
2002).  
 
- Se consideran mujeres agredidas sexualmente aquellas que han sido violadas, 
abusadas sexualmente o atentadas a su pudor y que son remitidas al Instituto de 
Criminología “Julio Endara”, con sintomatología depresiva. 
TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
El trabajo investigativo fue de Tipo Cuantitativo, No experimental Transversal. 
METODOLOGIA 
 
Unidad de Análisis 
Las mujeres agredidas sexualmente y que son remitidas al Instituto de Criminología fueron la 
fuente principal del análisis y estudio de la problemática referida. 
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Población 
La población está conformada por catorce mujeres que fueron remitidas por las autoridades 
judiciales al Instituto de Criminología “Julio Endara” y que manifestaron sintomatología 
depresiva, luego de haber sido víctimas de agresión sexual en el tercer trimestre del año 2012. 
Diseño de la muestra 
Por ser un trabajo terapéutico la muestra que se tomó en cuenta para la realización del trabajo 
investigativo fueron mujeres de 18 años a 40 años de edad, que han sido agredidas sexualmente 
y que tuvieron claros síntomas y signos depresivos, seleccionando así a las mujeres que fueron 
beneficiarias con la aplicación del entrenamiento en reestructuración cognitiva para disminuir 
su depresión. 
Métodos 
La metodología es cuasi experimental (no se controlan rigurosamente las variables 
intervinientes). 
Se procedió, abriendo la ficha criminológica, la historia clínica psicológica, se aplicó el Test de 
BDI para conocer el nivel depresivo de las pacientes, posteriormente se aplicó la técnica 
cognitiva de entrenamiento en reestructuración cognitiva y por último se tomó nuevamente el 
BDI para determinar disminución o no del nivel depresivo de las pacientes que se beneficiaron 
del tratamiento. 
Técnicas 
Durante la presente investigación, se realizó la entrevista semidirigida a las pacientes que 
presentaban sintomatología depresiva y que están comprendidas entre los 18 a 40 años de edad. La 
observación se la realizó de manera directa y estuvo dirigida a su manera de comportarse durante la 
entrevista y sesiones terapéuticas, también se observó las facies de las pacientes y su vestimenta. 
Una vez determinado la sintomatología depresiva  a través de la entrevista y observación, se 
procedió  a aplicar el test de BDI para conocer el nivel depresivo de cada una de las pacientes 
abusadas sexualmente para proceder con la técnica conductual de Entrenamiento en 
Reestructuración Cognitiva, y posteriormente aplicar un retest y evaluar la mejoría en las pacientes 
depresivas.  
Por último, utilizamos técnicas de procesamiento y análisis de resultados, detallados 
posteriormente. 
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Instrumentos 
El presente trabajo investigativo se desarrolló con la utilización de la Ficha Criminológica, misma, 
que consiste en una evaluación pericial psicológica, psiquiátrica y sociológica de la paciente. 
También se utilizó la Historia Clínica Psicológica recomendada por el Ministerio de Salud Pública, 
la cual consiste en una recopilación de información en aspectos como; datos informativos,  motivo 
de consulta, anamnesis, entre otros. Para la determinación del nivel depresivo de las pacientes se 
aplicó el test del BDI, el cual consiste en una serie de preguntas dirigidas a investigar 21 
dimensiones y consecuentemente, el nivel depresivo de las pacientes agredidas sexualmente, 
también se aplicó en mencionado reactivo psicológico para determinar la remisión o no del cuadro 
depresivo de las pacientes.  
Con el fin de evaluar el avance psicoterapéutico en cada una de las sesiones se elaboró un Registro, 
en el cual se fue anotando el avance y cambios alcanzados en cada sesión terapéutica. 
 
Plan de análisis 
Se elaboraron tablas y gráficos estadísticos con cada una de las variables, presentando los datos 
estadísticos en un análisis Univarial. 
Recolección y procesamiento de la información 
Para la recolección y procesamiento de datos, se aplicó la historia clínica recomendada por el 
Ministerio de Salud de manera individual y se aplicó el BDI que es un reactivo psicológico que 
determina el niel depresivo de las pacientes, de igual manera este test se al final del tratamiento 
para determinar si hubo o no mejoría en las pacientes, por último en cada sesión psicoterapéutica 
hemos anotado los avances que ha tenido la paciente en cada sesión, en un registro de manera 
individual. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Grafico N° 1 Tipos de agresión sexual 
 
 
Fuente: Historias Clínicas aplicadas a las pacientes que acudieron al Instituto de Criminología 
“Julio Endara” en el tercer trimestre del año 2012. 
Autor: Dr. Miguel Orbe Barahona 
De acuerdo al análisis  estadístico realizado, podemos apreciar que el tipo de agresión sexual que 
más casos se estudió es la Violación, luego Atentado al Pudor, y en tercer lugar se aprecia el abuso 
sexual y acoso sexual. 
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Grafico N° 2 Edad de pacientes agredidas sexualmente 
 
 
 
Fuente: Historias Clínicas aplicadas a las pacientes que acudieron al Instituto de Criminología 
“Julio Endara” en el tercer trimestre del año 2012. 
Autor: Dr. Miguel Orbe Barahona 
 
Según la información recabada podemos apreciar que la edad en la que se presentan las agresiones 
sexuales, son de 18 años a 40 años de edad y que no existe una edad en especial donde se presente 
con mayor incidencia algún tipo de agresión sexual. 
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Grafico N° 3 Nivel de instrucción de las pacientes agredidas sexualmente 
 
 
Fuente: Historias Clínicas aplicadas a las pacientes que acudieron al Instituto de Criminología 
“Julio Endara”, en el tercer trimestre del año 2012. 
Autor: Dr. Miguel Orbe Barahona 
Las pacientes con nivel de Instrucción Superior son las que más han sufrido agresiones sexuales, 
seguido de pacientes con nivel de Educación Básica y por último en igual proporción se encuentran 
las pacientes con nivel de instrucción media y analfabetas. 
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Grafico N° 4 Estado civil de pacientes agredidas sexualmente 
 
 
Fuente: Historias Clínicas aplicadas a las pacientes que acudieron al Instituto de Criminología 
“Julio Endara” en el tercer trimestre del año 2012. 
Autor: Dr. Miguel Orbe Barahona 
Las pacientes con estado civil casadas constituyen el mayor número de mujeres agredidas 
sexualmente, luego podemos apreciar a mujeres que se encuentran en Unión Libre y por último se 
encuentran las mujeres solteras. 
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Grafico N° 5 Nivel de depresión de pacientes antes de aplicación de la técnica de 
restructuración cognitiva 
 
Fuente: Historias Clínicas aplicadas a las pacientes que acudieron al Instituto de Criminología 
“Julio Endara”, en el tercer trimestre del año 2012. 
Autor: Dr. Miguel Orbe Barahona 
El nivel depresivo de las pacientes mujeres agredidas sexualmente que presentaron al inicio de la 
aplicación de la técnica de Reestructuración Cognitiva en su mayoría es Moderado, también hay un 
número considerable de mujeres con un nivel depresivo leve, y en menor número se encuentran las 
pacientes que tienen nivel depresivo grave. 
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Grafico N° 6 Pacientes que mejoraron su sintomatología depresiva luego de la 
aplicación de la técnica de reestructuración cognitiva 
 
Fuente: Historias Clínicas aplicadas a las pacientes que acudieron al Instituto de Criminología 
“Julio Endara”, en el tercer trimestre del año 2012. 
Autor: Dr. Miguel Orbe Barahona 
El efecto de la Técnica de Reestructuración Cognitiva es muy bueno, puesto que, una gran mayoría 
mejoró su sintomatología y el  número de pacientes que no mejoró fue aquel que presentó un nivel 
depresivo grave. 
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Grafico N° 7 Nivel depresivo de las pacientes agredidas sexualmente luego de la aplicación de 
la técnica de reestructuración cognitiva 
 
Fuente: Historias Clínicas aplicadas a las pacientes que acudieron al Instituto de Criminología 
“Julio Endara”, en el tercer trimestre del año 2012. 
Autor: Dr. Miguel Orbe Barahona 
El nivel depresivo de las pacientes agredidas sexualmente que se beneficiaron de la aplicación de la 
técnica  de Reestructuración Cognitiva mejoró ostensiblemente, ya que el nivel disminuyó a leve y 
en otro significativo porcentaje no registró nivel alguno. 
COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 
 
La hipótesis planteada al inicio del presente trabajo investigativo, ha sido comprobada, ya que la 
Terapia Cognitivo-Conductual y su Técnica de Reestructuración Cognitiva, ha reducido la 
sintomatología depresiva en las mujeres con sintomatología depresiva, que asistieron a Instituto de 
Criminología y que han sido abusadas sexualmente a tal punto que estas pacientes han podido 
continuar con el proceso legal en contra de sus agresores con mayor seguridad y con una 
autoestima mejorada. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
El presente trabajo investigativo, demostró que la Técnica de Reestructuración Cognitiva, mejoró 
los niveles de depresión de las pacientes deprimidas que asistieron al Instituto de Criminología, por 
haber sido víctimas de agresiones sexuales, se utilizó evaluaciones pre y post tratamiento con 
procesamiento estadístico de datos utilizando un programa de computación y una vez probadas las 
hipótesis se estableció en forma científica las siguientes conclusiones. 
1. La Técnica de Reestructuración Cognitiva mejora los niveles depresivos de pacientes que han 
sido agredidas sexualmente, razón por la cual se acepta la hipótesis propuesta en la presente 
investigación. 
2. Al inicio del tratamiento con terapia cognitiva conductual se revisó literatura científica de la 
depresión, por lo que resultó eficaz la lectura del Manual Psicoterapéutico, mismo que se 
tradujo a un lenguaje coloquial, cotidiano y de fácil comprensión. 
3. Se confirma que la aplicación de la Técnica de Reestructuración Cognitiva es aplicable para 
disminuir la depresión en pacientes agredidas sexualmente. 
4. Se ratifica la reducción de los niveles depresivos con la Técnica de Reestructuración  
Cognitiva, siendo el más relevante los cambios en los componentes cognitivos que suponen 
que los problemas emocionales son producto de pensamientos distorsionados y que su 
intervención establece nuevos patrones de pensamiento racional y positivo y 
consecuentemente,  cambio de su estado de ánimo y mejora de su autoestima. 
5. Los efectos positivos de la Reestructuración Cognitiva se evidenciaron, cuando las pacientes 
manifiestan que las ideas que les venían a la cabeza de manera involuntaria e intrusiva en 
relación a la forma de verse así mismas, la baja autoestima, los sentimientos de culpa y los 
pocos o ningún recurso para enfrentar la enfermedad, les generaba depresión y que la 
Reestructuración Cognitiva, proporcionó mayor oportunidad de cambiar sus pensamientos o 
ideas a positivas y reales.  
6. De manera general se podría decir que la aplicación de la Técnica en reestructuración 
Cognitiva produjo cambios importantes en el comportamiento de las pacientes que fueron 
beneficiadas de esta investigación para determinar que componente predomina más, en  estos 
cambios se han mantenido hasta el final del tratamiento. En estos cambios ha sido de 
fundamental importancia las pacientes mismas que han logrado poner en práctica lo enseñado 
en las distintas sesiones y su motivación durante todo el proceso, así como un diseño adecuado 
de la técnica.. La posibilidad de poder aplicar la terapia cognitivo conductual, permitieron 
incidir de manera efectiva sobre las áreas problemáticas descritas y de esta forma lograr 
cambios positivos rápidamente. 
En este sentido es importante conocer y describir las distintas respuestas de la depresión. 
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Recomendaciones 
 
1. Las personas que están en contacto con pacientes agredidas sexualmente y que desarrollan 
diferentes niveles de depresión, deben orientarlas para que reciban ayuda psicoterapéutica 
de manera inmediata, para evitar el agravamiento de la depresión. 
2. Aplicar la Técnica de Reestructuración Cognitiva a pacientes que presentes diferentes 
niveles de depresión. 
3. Esta técnica cognitiva conductual es aplicable en nuestro medio a pacientes que registren 
distintos niveles de depresión. 
4. Realizar estudios más profundos sobre esta temática de gran importancia en la salud mental 
de nuestra sociedad. 
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ANEXOS 
 
ANEXO A. PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS 
INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN Y POSTGRADO 
Tema: 
ENTRENAMIENTO EN REESTRUCTURACIÓN 
COGNITIVA PARA DISMINUIR LA DEPRESIÓN EN 
MUJERES VÍCTIMAS DE AGRESIONES SEXUALES  
Y QUE SON REMITIDAS AL INSTITUTO DE 
CRIMINOLOGÍA “JULIO ENDARA” EN EL 
TERCER TRIMESTRE DEL AÑO 2012. 
 
TESIS PARA LA ESPECIALIDAD EN 
PSICOTERAPIA 
 
Autor: DR. MIGUEL ORBE BARAHONA 
Tutor: DR. PATRICIO JÁCOME 
JULIO -  2012 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Formulación del problema 
¿Cómo es posible que unas personas hagan tanto daño a otras? Es la interrogante que  uno se 
plantea cuando hablamos de agresión sexual, pero no podemos dejar de lado que este tipo de 
agresiones y en particular la violación, abuso sexual y atentados al pudor a las mujeres,  han ido 
incrementándose de gran manera a pesar de que existen leyes severas que castigan a este tipo de 
agresores sexuales. Estas actitudes no han sido casuales, se han repetido históricamente a lo largo y 
ancho de nuestra historia, por lo que considero que es necesario enfrentar esta problemática desde 
un enfoque cognitivo conductual que es el más apropiado para el tratamiento de la depresión de una 
manera corta y eficaz, puesto que las mujeres que son agredidas sexualmente desarrollan diverso 
grados de depresión ya que tienen que enfrentar  a su familia, a sus amigos, a sus compañeros de 
trabajo o estudio y sobre todo el proceso legal que siguen en contra de sus agresores lo que agrava 
más su situación y por lo tanto requiere  de ayuda inmediata y a corto plazo.  Las estrategias 
psicoterapéuticas con un enfoque cognitivo conductual son las más apropiadas para proporcionar a 
estas pacientes un “alivio” a los síntomas depresivos para enfrentar las diversas situaciones 
derivadas de este tipo de delito sexual y llegar a finalizar con éxito el proceso legal en contra de 
su(s) agresor (es), mejorar el ambiente familiar y social,  lo que va a repercutir en una mejor 
calidad de vida para estas pacientes. Esta investigación abordará desde un enfoque cognitivo la 
depresión que presentan las mujeres que son remitidas al Instituto de Criminología “Julio Endara”,  
la misma que propondrá la técnica de Entrenamiento en Reestructuración Cognitiva dirigida a 
disminuir la sintomatología depresiva en las pacientes que han sido agredidas sexualmente. 
Preguntas de Investigación 
 ¿Cuáles son los niveles de depresión presentes en las mujeres que han sufrido abuso 
sexual? 
 ¿En qué medida disminuye la depresión luego de la aplicación del Entrenamiento en 
Reestructuración Cognitiva a las mujeres agredidas sexualmente?. 
 
2. Objetivos 
 
Objetivo General: 
Disminuir la depresión a través del entrenamiento en reestructuración cognitiva a 
mujeres agredidas sexualmente, que son remitidas al Instituto de Criminología “Julio 
Endara” en el tercer trimestre del año 2012. 
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Objetivos Específicos: 
 Ubicar el grado depresivo que presentan las mujeres agredidas sexualmente, 
para su tratamiento correspondiente. 
 Aplicar el entrenamiento en reestructuración cognitiva para disminuir la 
depresión en mujeres agredidas sexualmente. 
 
3. Justificación 
El Instituto de Criminología es una institución que recibe a mujeres que son víctimas de  abusos 
sexuales remitidas por las distintas autoridades de justicia de la ciudad de Quito, estas pacientes 
desarrollan distintos grados de depresión como consecuencia de las distintas agresiones sexuales de 
las que son víctimas, lo que les afecta significativamente para enfrentar el proceso legal que siguen 
en contra de sus agresor (es), su ámbito familiar, social y laboral, mucho más cuando al finalizar el 
proceso judicial tienen que revivir diversos detalles de su agresión, tomando en cuenta que el 
equilibrio psicológico de estas pacientes es muy importante para la culminación de el mencionado 
juicio. Estas mujeres requieren de manera urgente un tratamiento corto y efectivo para mejorar su 
padecimiento y de esta manera poder continuar con su vida de manera “normal”.  
En muchos casos la depresión no ha sido considerada como un factor que influya 
significativamente en la conducta de la mujer agredida, lo que conlleva en varias ocasiones a 
desistir del proceso legal y lo que es más, afecta de manera considerable el normal 
desenvolvimiento social, laboral y familiar, dando como resultado un aislamiento y disminución 
del autoestima de estas pacientes, que en muchas ocasiones destruyen hogares si los tienen o 
dificultan en gran manera la formación de estos. Consecuentemente, esta investigación pretende 
identificar los distintos niveles depresivos de las pacientes que enfrentan esta problemática y 
disminuir su depresión a través de la estrategia cognitiva  ya mencionada y así lograr una mejor 
calidad de vida de estas pacientes. 
4. MARCO TEÓRICO 
4.1 Revisión de la explicación actual del problema 
4.1.1 Teoría explicativa de la génesis y mantenimiento de la depresión 
En los episodios depresivos, por lo general el enfermo que la padece, sufre un humor depresivo, 
una pérdida de la capacidad de  interesarse y disfrutar de las cosas, una disminución de su vitalidad 
que lleva a una disminución de su vitalidad que lleva a una reducción de su nivel de actividad y a 
un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo mínimo. También son 
manifestaciones de episodios depresivos: 
- La disminución de la atención y concentración 
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- La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
- Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 
- Una perspectiva sombría del futuro. 
- Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. 
- Los trastornos del sueño 
- Pérdida del apetito. 
La depresión del estado de ánimo, varía escasamente de un día para otro y no suele responder a 
cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas características. La 
presentación clínica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. En algunos casos la 
ansiedad, el malestar y la agitación psicomotriz pueden predominar sobre la depresión. La 
alteración del estado de ánimo puede estar enmascarada por otros síntomas, tales como 
irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, , comportamiento histriónico, exacerbación de fobias o 
síntomas obsesivos preexistentes  o por preocupaciones hipocondríacas. Para el diagnóstico de 
episodio depresivo de cualquier nivel de gravedad habitualmente se requiere una duración de al 
menos dos semanas, aunque períodos más cortos pueden ser aceptados si los síntomas son 
excepcionalmente graves o de comienzo brusco (C.I.E 10 2001) 
COGNITIVO CONDUCTUAL 
Baja tasa de refuerzos positivos: el reforzador positivo es un evento que, cuando se presenta 
inmediatamente después de una conducta, provoca que aumente la frecuencia de dicha conducta. El 
término reforzador positivo es sinónimo de recompensa. Una vez que se determina que un evento 
funciona como reforzador positivo de un individuo particular en una situación específica, ese 
evento se puede utilizar para fortalecer otras conductas de ese individuo en otras situaciones. Unido 
al concepto de reforzador positivo, establece que si en una situación determinada un sujeto hace 
algo que se sigue de un reforzador positivo, entonces es más probable que ese sujeto haga la misma 
cosa de nuevo cuando se encuentre en una situación similar. Aparte de aumentar la probabilidad de 
que se incremente la frecuencia de la conducta reforzada, está demostrado que otro efecto del 
refuerzo es elevar el humor  o estado de ánimo (lo opuesto al estado depresivo). Existe fuerte 
evidencia experimental y clínica de una relación lineal (previo un período de latencia antes de 
alcanzar el punto crítico desde el cual este aserto opera) entre la taza de reforzadores y el estado de 
humor positivo. Las conductas cuando no se refuerzan o se refuerzan muy pocas veces, pueden 
extinguirse, lo que significa que dejan de emitirse de acuerdo con el siguiente cuadro. 
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                                                     ESTIMULOS SITUACIONES
                APETITIVOS                  AVERSIVOS
PRESENTACIÓN Reforzamiento Positivo           Castigo Positivo
CONTINGENTE                    (+AR)              (-AR)
MANIPUL. RETIRO           Castigo Negativo Reforzamiento Negativo
DE CONTINGENTE                    (-AR)             (+AR)
CONTINGEN.DISCONTINUIDAD DE LA                 Extinción           Recuperación
CONTINGENCIA                    (-AR)             (+AR)
                Efectos
+AR = Incrementa la probabilidad de aparición futura 
-AR  = Disminuye la probabilidad de aparición futura 
Por lo tanto la no emisión de conductas adaptativas, (referidas al aseo personal, al trabajo, a 
socializar en grupos, etc.) que caracterizan a los sujetos deprimidos, puede explicarse entonces bajo 
el paradigma de la extinción; es decir, por pérdida, ausencia, supresión, etc. de los reforzadores que 
mantenían dichas conductas. Muchos eventos agradables (recompensas o refuerzos) suelen 
provenir de un número discreto de fuentes (ejemplo; la pareja, el empleo, etc.) cualquier incidente 
que determine la eliminación / pérdida de una fuente, equivale a la pérdida simultánea de 
importantes tasas de refuerzos de muchos tipos (social, material, simbólico, primario, secundario, 
generalizado, condicionado, etc.)  
Variables Cognitivas depresógenas: existen variables intrasujeto (cognitivas) que están muy 
asociadas a la depresión. Es fundamental que sean definibles operativamente, es decir definibles 
por el modo en que van a ser medidas. Ejemplo: por su frecuencia, intensidad, etc. Algunas de estas 
variables depresógenas cognitivas son: expectativas inadecuadas, etc. 
Expectativas inadecuadas: podemos definirlas como uno de los aspectos que mantienen el 
problema depresivo y que hacen sufrir al paciente, son contraproducentes incluso en contra de la 
evidencia positiva y objetiva que existe en su vida. Cualquier situación está compuesta por un 
amplio conjunto de estímulos. El individuo atiende selectivamente estímulos específicos, los 
combina y conceptualiza la situación. Aunque personas diferentes pueden conceptuar la misma 
situación de manera diferente, una persona determinada tiende a ser consistente en sus respuestas a 
tipos de fenómenos similares.  Ciertos patrones cognitivos relativamente estables constituyen la 
base de regularidad de las interpretaciones a cerca de un determinado conjunto de situaciones. 
También existen errores sistemáticos que se dan  en el pensamiento depresivo y que mantienen la 
creencia del paciente en la validez de sus expectativas y conceptos negativos. También están 
incluidos en este ítem algunos pensamientos distorsionados. Algunas problemáticas asociadas a 
expectativas inadecuadas y depresión pueden  ser:  
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A) Que el sujeto mantenga expectativas irrazonablemente altas (respecto a sus posibilidades 
externas e internas reales) el no cumplimiento de estas expectativas (sobre todo si les ha asignado 
fundamental importancia) podría frustrarlo, enojarlo y/o deprimirlo.  
B) El sujeto sostiene expectativas irrazonablemente bajas (respecto a su realidad), ocurrirá entonces 
desmotivación. En síntesis la depresión se genera, se mantiene o exacerba por creencias 
inadecuadas referidas al futuro: el cual es visto como “invariantemente negativo” o “solo capaz de 
variar en un sentido más negativo aún”, las expectativas inadecuadas traen su origen en 
experiencias negativas sobre generalizadas del tipo “como me sucedió antes, me seguirá 
ocurriendo” donde se filtra la realidad (abstracción selectiva) en cuanto a los eventos o situaciones 
donde lo expectado no ocurrió, y, donde se desatina las variables intervinientes que diferencian los 
contextos pasado y futuro (más experiencias, distintos apoyos nuevos, probabilidades diferentes, 
etc.). 
Bajo Auto concepto (autoestima/auto eficacia) 
Otras distorsiones cognitivas sobre la triada: sujeto/futuro/mundo: consiste en  tres patrones 
cognitivos principales que inducen al paciente a considerarse así mismo, su futuro y sus 
experiencias de un modo idiosincrático.  
PRIMER COMPONENTE DE LA TRIADA COGNITIVA: se centra en la visión negativa del 
paciente a cerca de sí mismo. El paciente se ve desgraciado, torpe, enfermo con poca valía. Tiende 
a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto suyo de tipo psíquico, moral o físico. Debido 
a este modo de ver las cosas, el paciente cree que a causa de estos defectos es un inútil y carece de 
valor. Tiende a subestimarse a criticarse a sí mismo en base a sus defectos. Por último, piensa que 
carece de los atributos que considera esenciales para lograr la alegría y felicidad.  
SEGUNDO COMPONENETE DE LA TRIADA COGNITIVA: se centra en la tendencia del 
depresivo a interpretar sus experiencias de manera negativa. Le parece que el mundo le hace  
demandas exageradas y/o le presenta obstáculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpreta 
sus interacciones con el entorno, animado o inanimado, en términos de relaciones de derrota o 
frustración. Estas interpretaciones negativas se hacen evidentes cuando se observa como construye 
el paciente las situaciones en una dirección negativa, aún cuando pudieran hacerse interpretaciones 
alternativas más plausibles. La persona depresiva puede darse cuenta de que sus interpretaciones 
negativas iniciales estaban desviadas si se le anima a reflexionar sobre otras explicaciones 
alternativas menos negativas. En este sentido, puede llegar a darse cuenta de que estaba 
tergiversando los hechos para que se ajustasen  a las conclusiones negativas que se había formado 
de antemano.  
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TERCER COMPONENTE E LA TRIADA COGNITIVA: se centra en la visión negativa del 
futuro. Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, está anticipando que sus 
dificultades o sufrimientos actuales continuarán indefinidamente. Espera penas, frustraciones y 
privaciones interminables. Cuando piensa en hacerse cargo de una determinada tarea en un futuro 
inmediato, inevitablemente sus expectativas son de fracaso. 
4.1.2 Evaluación de la Depresión 
El BDI, descripción: es un reactivo psicológico que mide 21 dimensiones, cada sección mide una 
dimensión y no en todas las preguntas tienen la misma puntuación. Entre las dimensiones que mide 
el DI encontramos a las siguientes: Estado de ánimo / Pesimismo / Sentimiento de fracaso / 
Insatisfacción / Sentimiento de castigo / Sentimiento de culpa / Odio a sí mismo / Auto acusación / 
Impulso suicida / Períodos de llanto / Irritabilidad / Aislamiento social / Indecisión / Imagen 
corporal / Capacidad laboral / Trastornos de sueño / Cansancio / Pérdida del apetito / Pérdida de 
peso / Hipocondría / Lívido.  Dentro del análisis factorial se ha encontrado tres factores que son: 
actitudes negativas hacia sí mismo – Dificultades en el rendimiento – Malestar somático. Es 
importante resaltar que este test no sirve para realizar diagnóstico clínico, siendo necesaria para 
ello una entrevista estructurada basada en las categorías de la CIE 10, además se puede utilizar para 
verificar el curso y evolución de la depresión y para el planteamiento de objetivos. 
La Observación Conductual: la observación sistemática constituye un método directo para la 
recolección de información que juega un importante papel en la realización del análisis funcional 
previo a la intervención, como en la evaluación de eficacia de la intervención terapéutica. Se 
caracteriza por centrarse en conductas externas y su objetivo es tratar de determinar y cuantificar 
las dimensiones de la conducta o conducta problema, así como las variables que la mantienen, es 
decir, los estímulos que la preceden facilitando o provocando su aparición y las consecuencias que 
la siguen, precisando de esta forma el contexto en el cual se manifiesta la conducta. La observación 
permite recoger información en el medio natural del paciente con un mínimo de inferencia y 
proporciona una cuantificación precisa del nivel de conducta antes y después de la intervención ya 
que el informe del paciente o de las personas cercanas no es suficiente, debido a que puede estar 
sometido a distorsiones, efectos de halo, fallos de la memoria, etc. El auto observación, como 
procedimiento en modificación de conducta, consiste en tratar de atender deliberadamente a la 
emisión de la propia conducta y registrar dicha emisión a través de un procedimiento previamente 
establecido. La auto observación implica dos procesos separados: 1) El individuo debe discriminar 
la presencia o ausencia de la conducta objetivo; respuesta que puede ser fisiológica (por ejemplo: 
aceleración del ritmo cardíaco), cognitiva (por ejemplo: pensamientos negativos), y/o motora (por 
ejemplo: ingesta  alimenticia). 2) La discriminación y observación de la conducta debe ir seguida 
del acto de registrar dicha emisión. En medios clínicos la auto observación se ha convertido en un 
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procedimiento muy utilizado y tal como lo señalan Bornstein (1986), Hamilton, dicha popularidad 
se refieren a varias razones:  
A) Es un procedimiento que enfatiza de manera implícita el control del individuo sobre su propia 
conducta, lo cual es congruente con las ideas vigentes en modificación de conducta.  
B) Facilita que el paciente tenga un feedback continuo de los cambios de su conducta, incluso fuera 
del contexto terapéutico.  
C) Es un procedimiento que el paciente se puede llevar a todos los sitios y además tiene una buena 
relación ganancia - costo.  
D) Al ser un procedimiento transportable, puede suministrar una completa y minuciosa 
información acerca de la conducta problema en condiciones que resultaría difícil o muy costoso 
obtenerla con métodos alternativos.  
E) En la auto observación se elimina el sesgo asociado a la presencia de un observador externo.  
F) La auto observación permite acceder a datos que de otro modo serían inaccesibles al 
modificador de conducta (por ejemplo: pensamientos, sensaciones, etc.) En la práctica clínica, la 
auto observación puede ser utilizada con dos finalidades diferentes: Como estrategia de evaluación 
y Como estrategia de tratamiento (Avia 1986). 
La Entrevista: se emplea el término de entrevista, dentro del marco de evaluación psicológica, 
referido a un instrumento que se utiliza para obtener información de interés psicológico, y se usa 
del mismo modo entrevista, en un sentido más amplio para designar un contacto entre el psicólogo 
y otras personas para (tratar o resolver) un asunto psicológico.  El establecimiento de la relación, la 
recogida de información relevante y la aplicación de técnicas cognitivas específicas pueden quedar 
determinados ya desde la entrevista inicial. Muchos terapeutas encuentran conveniente comenzar la 
entrevista como “¿Qué sentimientos le produce acudir a un terapeuta?” o “¿Qué sentimientos ha 
experimentado ante la idea de venir hoy aquí?”. Muchos pacientes responden con expresiones de 
ansiedad o pesimismo. En estos casos el terapeuta puede investigar algunos de los pensamientos 
automáticos que se encuentran detrás  de estos sentimientos desagradables mediante preguntas 
como; “¿Recuerda lo que ha pensado en la sala de espera o en el camino desde su casa hasta aquí?” 
o “¿Qué esperaba usted que ocurriese aquí?”. Por el mero hecho de compartir sus expectativas con 
el terapeuta, el paciente puede facilitar el camino hacia una relación de colaboración. Es importante 
observar que una entrevista bien llevada no solo hace seguir la información relevante sobre; a) el 
diagnóstico del paciente. b) Su historia c) Su situación actual d) Los problemas psicológicos e) su 
actitud ante el tratamiento. F) Su motivación para el mismo, sino que además ofrece al paciente una 
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cierta objetividad en relación con su problema concreto. Esta objetividad en si misma suele ser 
bastante alentadora (ELLIS. A  2001). 
4.1.3 MODIFICACIÓN DE LA DEPRESIÓN 
4.1.3.1 INTERVENCION COGNITIVA 
Entrenamiento en reestructuración cognitiva: reconocimiento, modificación de distorsiones; 
cuando se habla genéricamente de reestructuración cognitiva en realidad se alude a un conjunto 
heterogéneo de enfoques y técnicas que conviven hoy en día, cada una de sus peculiaridades y 
puntos distintivos, pero todos con elemento común: el reconocimiento del papel mediador de la 
cognición en la conducta. Ya no se entiende al ser humano como una simple “caja negra” que emite 
determinadas respuestas ante determinados estímulos discriminativos: las percepciones, las 
creencias, las expectativas, las atribuciones, las interpretaciones, las auto instrucciones y los 
esquemas cognitivos, se entienden ahora como responsables, en gran medida, de los problemas del 
paciente, desarrollándose, por ello, técnicas específicas para modificar dichos componentes 
cognitivos. Esta orientación supone un desplazamiento desde los enfoques iniciales basados en el 
condicionamiento operante y clásico, hasta otros que resaltan la importancia de las variables 
cognitivas en el control de la conducta humana. Las técnicas de reestructuración cognitiva se 
encaminan a identificar y modificar las cogniciones desadaptativas del paciente poniendo de relieve 
su impacto perjudicial sobre la conducta y emociones. Estos objetivos se logran mediante la 
aplicación de diversos como la Terapia Racional Emotiva de A. Ellis, la Terapia Cognitiva de Beck 
la Reestructuración Sistemática de Goldfried y Goldfried o el Entrenamiento Auto instruccional de 
Meichenbaun.(BECK . A  2002) 
DISTORSIÓN DESCRIPCIÓN EJEMPLO 
 
PENSAMIENTO 
DICOTÓMICO 
Ver la realidad dividida solo 
en dos categorías absolutas 
sin términos medios. 
“Antes adoraba a mi marido, 
ahora lo odio con toda mi 
alma” 
 
FILTRAJE 
Solo ve un elemento de la 
situación con exclusión del 
resto. 
“Es desagradable lo que me 
sucede” 
 
 
SOBREGENERALIZACIÓN 
Es una conclusión 
generalizada a partir de un 
incidente simple o un solo 
elemento de evidencia. 
“Nunca seré feliz con mi 
esposo, si su madre se mete 
en mi hogar”. 
 
INTERPRETACIÓN DEL 
PENSAMIENTO 
Hacer juicios repentinos sobre 
los demás. 
“Es lógico que me sea infiel 
porque Yo no lo atiendo 
como antes”. 
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VISIÓN CATASTRÓFICA 
Cuando una persona 
catastrofiza tal o cual 
situación, siendo realmente 
pequeña o insignificante. 
 
“No voy a poder vivir si mi 
marido me abandona”. 
 
PERSONALIZACIÓN 
Es la tendencia a relacionar 
algo del ambiente consigo 
mismo. 
“Yo soy la culpable de lo que 
está sucediendo en mi hogar”. 
 
 
FALACIA DE JUSTICIA 
Se basa en la aplicación de 
normas legales y 
contractuales de los caprichos 
de las relaciones 
interpersonales. 
“Si me quisiera no me 
golpearía tanto como lo hace” 
“Si me respetara no me 
humillara así”. 
 
RAZONAMIENTO 
EMOCIONAL 
Consiste en lo que siente la 
persona tendría que ser 
verdadero. 
 
“Soy culpable por ser 
prostituta”. 
 
FALACIA DE CAMBIO 
Supone que una persona 
cambiara para adaptarse a 
nosotros si se la presiona lo 
suficiente. 
“La culpa tiene mi suegra” 
“Por eso no le cuento muchas 
cosas a mi esposo, porque sé 
como es”. 
 
ETIQUETAS GLOBALES 
Es cuando se generaliza una o 
dos cualidades. 
“Todos los hombres son 
infieles y mentirosos”. 
 
CULPABILIDAD 
Se experimenta una sensación 
de alivio cuando se conoce al 
culpable. 
“Quiero que me expliques 
porqué me humillas tanto”. 
 
 
LOS DEBERÍA 
La persona se comporta de 
acuerdo con unas reglas 
inflexibles que deberían regir 
la relación de todas las 
personas. 
“Debería cambiar después de 
cómo he sido con él” 
“Debería respetarme por ser 
su esposa” 
 
 
TENER RAZÓN 
La persona se pone a la 
defensiva, tiene que probar 
continuamente que su punto 
de vista es el correcto. 
“Creo que por ser madre de 
sus hijos merezco respeto y 
comprensión”. 
 
FALACIA DE 
RECOMPENSA DIVINA 
La persona se comporta 
“correctamente” en espera de 
una recompensa. 
“Yo he traicionado a mi 
esposo a pesar de que él sí lo 
ha hecho siempre”. 
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4.2 Posicionamiento Teórico 
Muchas publicaciones recientes señalan la eficacia de la terapia cognitiva en el tratamiento de la 
depresión (por ejemplo, Taylor 1974, Shaw 1975, Morris 1975; Schmicley, 1976). Estos hallazgos 
son muy significativos más aún cuando se utiliza las técnicas cognitivas de  entrenamiento en 
reestructuración cognitiva, misma que intenta corregir ideas, pensamientos, erróneos y que 
mantienen a las pacientes con depresión impidiéndoles continuar con su vida de manera normal. 
Las mujeres que son agredidas sexualmente son aquellas que son violadas, abusadas sexualmente o 
atentadas en su pudor y que van a ser objeto de nuestro estudio, ya que en estudios anteriores 
posiblemente ya hayan sido investigadas, pero no desde el punto de vista que enfocamos en este 
trabajo investigativo.  Pretendemos demostrar que una forma de psicoterapia (terapia cognitiva) 
producirá cambios positivos en los síntomas de la depresión. 
Esencialmente, el enfoque cognitivo afirma que “la respuesta y la reacción afectiva está 
determinada por la forma en que un individuo estructura su experiencia”(3). La paciente agredida 
sexualmente, tiende a considerarse a sí mismo, sus experiencias y su futuro de una forma negativa, 
porque tiene en sí mismo un esquema cognitivo concreto que predomina sobre otros. A este  
fenómeno se lo ha llamado “la tríada cognitiva de la depresión” (Beck 1967). 
El fundamento lógico de la terapia cognitiva se deriva de la terapia cognitiva de la depresión. Si la 
causa de la depresión son los conceptos negativos personales entonces si se corrigen estas creencias 
predominantes es posible esperar que se mitiguen los síntomas de la depresión. Al identificar las 
cogniciones distorsionadas que se derivan de las creencias perturbadas y someterlas al análisis 
lógico y a una verificación empírica el terapeuta y la paciente trabajan juntos para hacer que el 
pensamiento de la paciente se acomode plenamente a la realidad. Así la terapia cognitiva y de 
manera específica las técnicas de Entrenamiento en reestructuración cognitiva y Entrenamiento en 
reatribución  capacitan a la paciente a considerarse más de forma realística, que como inadecuada, 
indeseable e inútil y para autoconvenserce que ella es la dueña auténtica de su conducta. 
 Plan Analítico (Capítulos y Subcapítulos) 
1. Marco Teórico 
1.1.  Estudios Previos 
1.2.  Categorías Teóricas 
1.3.  Visión epistemológica 
1.4.  Fundamentación 
1.5.  
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CAPÍTULO 1 
VIOLENCIA CONTRA LA MUJER 
1.1 Violencia Familiar, Conyugal y Marital 
1.2 La Violencia Marital: el delito y su víctima 
1.3 ¿Qué es el abuso? 
1.4  Tipos de violencia 
1.5 Ciclo de la violencia 
1.6 Datos epidemiológicos 
CAPÍTULO 2 
LA DEPRESIÓN 
2.1 Depresión 
2.2 Como afecta la depresión a las personas 
2.3 tipos de depresión 
2.4 Niveles de depresión 
2.5 Autoayuda 
2.6 Ayuda de especialistas 
2.7 Comprensión de la depresión y su tratamiento 
2.8 Depresión desde el enfoque cognitivo conductual 
CAPÍTULO 3  
PREVENCIÓN DE LA DEPRESIÓN 
3.1 Prevención Primaria de la depresión 
3.2 Prevención secundaria de la depresión 
3.3 Prevención Terciaria de la depresión 
CAPITULO 4 
INSTITUTO DE CRIMINOLOGÍA “JULIO ENDARA” 
4.1 Visión del Instituto de Criminología “Julio Endara” 
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4.3 Referencias Bibliográficas 
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2001 
4. Beck, A. T. Terapia Cognitiva y los Desordenes Emocionales. Nueva York, American 
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5. Beck, A. T. Terapia Cognitiva y los Desordenes Emocionales. Nueva York, American 
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7. ELLIS. Albert – RUSELL. Grieger. Manual de Terapia Racional Emotiva. 9° 
Edición.Editorial Desclée de Brouwer S.A. 2003. 
8. GAJA, Jaumendreau, Raimond, Bienestar Autoestima y Felicidad, Editores Salvat S.A., 
1999. 
9. HERNANDEZ Sampierie Roberto, Metodología de la Investigación, Editorial, Mcgraw 
Hill,  2002 
10. KAPLAN, Singer Helen, Manual Ilustrado de Terapia Sexual, 11° Edición, 1990 
11. LA HAVE Tim y Beverly, El Acto Matrimonial, La Belleza del Amor, Editorial Clie 
12. MUNICH Lourdes y ÁNGELES Ernesto, Métodos y Técnicas de Investigación, Editorial 
Trillas, 1992 
13. PARES, Psicología Clínica, Editorial Manual Moderno, 1999 
14. Política, Organización, Áreas y Líneas Prioritarias de Investigación Científica y 
Tecnológica, Universidad Central del Ecuador, Editorial Universitaria, 1998. 
15. Silva Luis, Muestreo para la Investigación en Ciencias de Salud. Madrid, Editorial Díaz 
Santos, 1993. 
16. STORNIOLO Bruno, Intimidad Matrimonial, Hasta Donde, 2004 
17. VIDAL, Guillermo, Psiquiatría, Editorial Panamericana, 1990, Argentina. 
 
FORMULACIÓN DE HIPOTESIS 
a. Hipótesis investigación 
b) El entrenamiento en reestructuración cognitiva disminuye la depresión en las 
mujeres agredidas sexualmente y que son remitidas al Instituto de Criminología 
“Julio Endara” en el tercer trimestre del año 2012. 
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b. Variables o categorías 
- Variable independiente - Aplicación del entrenamiento en reestructuración 
cognitiva.  
 
- Variable dependiente – Disminución de los niveles de depresión en  las  mujeres 
agredidas sexualmente 
 
- Variables Intervinientes – Tipo de agresión sexual, edad, situación 
socioeconómica. 
 
c. Definición Conceptual 
- El entrenamiento en reestructuración cognitiva; que consiste en identificar las 
creencias irracionales, sustituir los pensamientos irracionales o disfuncionales por 
pensamientos racionales y valoraciones basadas en la información.  
 
- Se consideran mujeres agredidas sexualmente aquellas que han sido violadas, 
abusadas sexualmente o atentadas a su pudor y que son remitidas al Instituto de 
Criminología “Julio Endara”, con sintomatología depresiva. 
TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
El trabajo investigativo a realizar será de Tipo Mixta, No experimental Transversal. 
METODOLOGIA 
d. Unidad de Análisis 
Las mujeres agredidas sexualmente y que son remitidas al Instituto de Criminología serán la 
fuente principal del análisis y estudio de la problemática referida. 
e. Población 
La población estará conformada por todas las mujeres que son remitidas por las autoridades 
judiciales al Instituto de Criminología “Julio Endara” y que manifiesten sintomatología 
depresiva, luego de que hayan sido víctimas de agresión sexual en el tercer trimestre del año 
2012. 
f. Diseño de la muestra 
Por ser un trabajo terapéutico la muestra que se tomará en cuenta para la realización del trabajo 
investigativo serán las mujeres de 18 años a 40 años, que sean remitidas por las autoridades de 
justicia  y que han sido agredidas sexualmente y que tengan claros síntomas y signos 
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depresivos, seleccionando así a las mujeres que serán beneficiarias con la aplicación del 
entrenamiento en reestructuración cognitiva para disminuir su depresión. 
g. Métodos 
La metodología será cuasi experimental (no se controlan rigurosamente las variables 
intervinientes). 
Se procederá abriendo la ficha criminológica y la historia clínica psicológica,  y se aplicará el 
Test BDI, para posteriormente aplicar las técnicas cognitiva de entrenamiento en 
reestructuración cognitiva y por último se tomará nuevamente el BDI para determinar 
disminución o no del nivel depresivo. 
h. Técnicas 
De acuerdo a los métodos utilizados para el presente estudio, se emplearán las siguientes técnicas: 
- Entrevista 
- Observación 
- Técnica Conductual de Entrenamiento en Reestructuración Cognitiva 
- Técnicas de Procesamiento y análisis de datos:   se utilizará el análisis de 
resultados. 
 
i. Instrumentos 
En el trabajo investigativo a desarrollar se emplearán los siguientes instrumentos: 
 Ficha Criminológica 
 Historia Clínica 
 Test Psicológico BDI 
 
j. Plan de análisis 
Se elaborarán tablas y gráficos con cada una de las variables, presentándose los            datos 
estadísticos en porcentajes, es decir, un análisis Univarial y posteriormente el análisis Bivarial en 
base a la prueba del Chi Cuadrado o Riesgo Relativo. 
 
k. Recolección y procesamiento de la información 
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Se aplicará de manera individual la historia clínica, el test, el post test y luego se irá anotando los 
cambios presentado en cada una de las sesiones. 
Posteriormente estos datos serán trabajados en un programa de computación. 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
     FECHA  SEMANAS JULIO AGOSTO SEPTIEMB OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO
            ACTIVIDADES 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2
SELECCIÓN TEMA
SELECCIÓN BILIOGRAFÍA
PROLEMATIZACIÓN
ELAB. MARCO TEORICO
APLICACIÓN TÉCNICA
PROCESAMIENT. INFORM.
ANÁLISIS, INTERPRETAC.
PRESENTAC. RESULTAD.
ELABORACIÓN  INFORME
APROBACIÓN INF. FINAL
DEFENSA TESIS  
 
 
PRESUPUESTO 
 
N° 
ACTIVIDAD 
RUBRO 
VALO
R  
1. Materiales y suministros $200 
2 Copias $100 
3. Impresiones $100 
4. Copias $80 
5. Material Tecnológico $100 
6. Empastado $50 
 Movilización $100 
7. TOTAL $730,0
0 
 
El financiamiento será solventado por el investigador. 
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